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6Tiivistelmä
ADHD (attention defi cit hyperactivity disorder) eli aktiivisuuden ja tarkkaavuuden häiriö 
on kehityksellinen, neurobiologinen häiriö. Häiriön esiintyvyys aikuisuudessa on noin 
4 % . Tyypillisesti ADHD-aikuisilla on tarkkaavuuden vaikeuksien lisäksi myös toimin-
nanohjauksen vaikeuksia. Psykiatriset liitännäisoireet ovat yleisiä.
ADHD:n hoidoista lääkehoidot ovat kaikkein tutkituimmat. Tietoa on myös kogni-
tiivis-behavioraalisen terapian (CBT) hyödyllisyydestä tarkkaavuushäiriöisten aikuisten 
hoidossa. Kognitiivisesta harjoittelusta ja hypnoosin käytöstä lapsilla on alustavia positii-
visia tuloksia, mutta aikuisia koskevaa tutkimusnäyttöä ei ole. 
Tämä väitöstutkimus perustuu kahteen erilliseen interventiotutkimushankkeeseen, 
joista ensimmäisessä tutkittiin uuden kehitetyn kognitiivis-behavioraalisesti orientoi-
tuneen ryhmäkuntoutuksen (n = 29) hyödyllisyyttä ja mahdollisen hyödyn pysyvyyttä 
kuuden kuukauden seurannassa. Toisessa tutkimushankkeessa tutkittiin lyhyen hypno-
terapian (n = 9), CBT:n (n = 10) ja tietokonepohjaisen kognitiivisen harjoittelun (n = 9) 
hyödyllisyyttä verrattuna toisiinsa ja kontrolliryhmään (n = 10). 
Ryhmäkuntoutuksessa osallistumisaktiivisuus ja kurssilaisten tyytyväisyys saamaansa 
kuntoutukseen osoittautuivat hyviksi. Kuntoutusta edeltäneen kolmen kuukauden seuran-
nassa ei ilmennyt muutoksia osallistujien itsearvioiduissa oireissa. Kuntoutuksen jälkeen 
oireet sen sijaan vähenivät. Kuuden kuukauden seurannassa tavoitetuista (n = 25) ne, joil-
la oli tapahtunut kohentumista kuntoutuksen aikana (n = 11), pääosin säilyttivät saadun 
hyödyn.
Yksilökuntoutustutkimuksessa itsearviointikyselylomakkeista muodostetun ADHD-oi-
reita mittaavan summamuuttajan perusteella seitsemän hypnoterapiaan, kuuden CBT:hen, 
kahden kognitiiviseen harjoitteluun ja kahden kontrolliryhmään osallistuneen oireet vä-
henivät. Riippumattoman arvioijan mukaan kuuden hypnoterapiaan, seitsemän CBT:hen, 
kahden kognitiiviseen harjoitteluun ja kolmen kontrolliryhmään osallistuneen tilanne 
koheni. Millään ryhmällä ei ollut todettavissa muutoksia kognitiivisessa suoriutumises-
sa. Yhteenvetona voidaan todeta, että hypnoterapia- ja CBT-ryhmissä tapahtui oireiden 
vähentymistä. Kognitiiviseen harjoitteluun osallistuneilla tapahtui kohentumista harjoi-
telluissa tehtävissä, mutta tämä kohentuminen ei yleistynyt kognitiiviseen suoriutumi-
seen tai itsearvioituihin oireisiin.  
Tulokset vastaavat aikaisempia tutkimuksia CBT:n hyödyllisyydestä ADHD-aikuisten 
kuntoutuksessa. Myös hypnoterapia vaikuttaa soveltuvalta ja hyödylliseltä kuntoutus-
muodolta. Kognitiivisesta harjoittelusta ei todettu olevan hyötyä, mutta siltä osin tarvi-
taan lisätutkimuksia. 
Jatkossa on tärkeää tutkia kuntoutusmuotoja pidemmillä kuntoutuksilla ja laajemmilla 
aineistoilla sekä käyttäen esimerkiksi elämänlaadun ja kognitiivisen harjoittelun erilai-
sia mittareita. Kliinisessä työssä on tärkeää järjestää ADHD-aikuisille lääkityksen lisäksi 
myös psykososiaalisia hoitoja.
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ADHD (attention defi cit hyperactivity disorder) is developmental neurobiological dis-
ability. In adults, the prevalence of ADHD has been estimated to be about 4 %. In addi-
tion to the diffi culties of attention, the problems in executive functioning are typical. The 
psychiatric comorbidities are common.
The most extensively studied treatments are pharmacological. There is also evidence 
about the usefulness of the cognitive-behavioural therapy (CBT) in the treatment of adults 
with ADHD. There are some preliminary results about the effectiveness of cognitive train-
ing and hypnosis in children, but there is no scientifi c proof in adults.
This dissertation is based on two intervention studies. In the fi rst study, the usefulness 
of the new group CBT (n = 29) and the maintenance of the symptom reduction in the 
follow-up of six months were studied. In the second study, the usefulness of short hypno-
therapy (n = 9), short individual CBT (n = 10) and computerized cognitive training (n = 9) 
were examined by comparing groups with each other and to the control group (n = 10).
The participation in the group CBT  and the participants’ satisfaction were good. There 
were no changes in self-reports during waiting period of three months. After the rehabili-
tation, the symptoms decreased. Participants having symptom reduction during rehabili-
tation maintained their benefi t through 6-month follow-up period. 
In a combined ADHD symptom score based on self-reports, seven participants in the 
hypnotherapy, six in the CBT, two in the cognitive training and two controls improved. 
Using independent evaluations, improvement was found in six of the hypnotherapy, seven 
of the CBT, two of the cognitive training and three of the control participants. There was 
no treatment-related improvement in cognitive performance. Thus, in the hypnotherapy 
and CBT groups, some encouraging improvement was seen. In the cognitive training 
group, there was improvement in the trained tasks but no generalization of the improve-
ment. 
The results support the earlier results from the usefulness of CBT in the treatment of 
adults with ADHD. Also the hypnotherapy seems a useful rehabilitation. More research 
is needed to evaluate the usefulness of cognitive training.
These promising results warrant further studies with more participants and with longer 
treatment duration. Also different measures of cognitive functioning and quality of life 
are needed. It is important in addition to the medication to arrange psychosocial interven-
tions for the ADHD adults.
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1  Johdanto
1.1  ADHD aikuisilla
ADHD (attention defi cit hyperactivity disorder) eli aktiivisuuden ja tarkkaavuuden häiriö 
on kehityksellinen, usein elinikäinen neurobiologinen häiriö. ADHD nimellä häiriön his-
toria on melko nuori, mutta ensimmäisen kerran samankaltaisista vaikeuksista on kuiten-
kin kirjoitettu jo 1900-luvun alussa (Still, 1902). Still kuvaili julkaistussa luentosarjassaan 
lapsia, joilla oli todettavissa tarkkaavuuden ylläpidon vaikeuksia ja viallinen moraalinen 
kontrolli. Moraalisella kontrollilla hän tarkoitti käyttäytymisen säätelyä suhteessa moraa-
liin. Useimmilla oli myös yliaktiivisuutta, aggressiivisuutta, välinpitämättömyyttä ran-
gaistuksiin ja liiallista emotionaalisuutta. Vaikeudet eivät liittyneet älylliseen heikkouteen 
tai kasvatukseen ja ilmenivät useammin pojilla kuin tytöillä. (Still, 1902). Myöhemmin 
samanlainen tai samankaltainen häiriö on tunnettu muun muassa nimillä hyperkineet-
tinen häiriö, MBD (minimal brain dysfunction), hyperaktiivisuushäiriö, DAMP (defi cit 
in attention, motor-control and perception) ja tarkkaavaisuushäiriö tai tarkkaavuushäiriö 
(attention defi cit disorder, ADD). Ensimmäiset raportit oireiden esiintyvyydestä myös 
nuoruudessa ja varhaisaikuisuudessa ovat 1960 ja 1970 -lukujen vaihteesta (Mendelson, 
Johnson, & Stewart, 1971; Menkes, Rowe, & Menkes, 1967). Kuitenkin vasta 1990-lu-
vulla alettiin enemmän kiinnittää huomiota tarkkaavuushäiriön esiintyvyyteen myös ai-
kuisuudessa.
Kirjainyhdistelmää ADD on käytetty viittaamaan joko yleisesti koko häiriöön tai 
sen tarkkaamattomuusmuotoon (ilman ylivilkkautta). Nykyisin yleisesti käytetään joko 
ADHD:ta tai AD/HD:ta. Poikkiviiva kuvaa oireyhtymän tarkkaavuushäiriö- ja hyperak-
tiivisuuskomponentteja, jotka voivat esiintyä eri painotuksilla. Tässä kirjoituksessa käy-
tetään ADHD:ta ja tarkkaavuushäiriötä viittaamaan kaikkiin mahdollisiin oireyhtymän 
muotoihin sekä myös häiriön aikaisempiin nimityksiin. 
Suomessa diagnoosit tehdään ICD-10 (International Classifi cation of Diseases) tauti-
luokituksen perusteella, jolloin yleensä käytettyjä diagnooseja ovat F90.0, aktiivisuuden 
ja tarkkaavuuden häiriö tai F98.8, muu tavallisesti lapsuus- tai nuoruusiässä alkava toi-
minto- ja tunnehäiriö (sisältää muun muassa tarkkaavuushäiriön, johon ei liity ylivilk-
kautta). Kansainvälisessä kirjallisuudessa käytetään yleensä DSM-IV -tautiluokituksen 
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(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) (American Psychiatric Associa-
tion, 1994) kriteerejä ADHD:lle. DSM-IV:n diagnostiset kriteerit on esitetty Taulukossa 1.
Taulukko 1. DSM-IV:n (American Psychiatric Association, 1994) ADHD:n kriteerit. 
Tarkkaavuus- ja yliaktiivisuushäiriö 
A. Joko (1) tai (2): 
1) Vähintään kuusi seuraavista tarkkaamattomuuden oireista on jatkunut vähintään kuuden
    kuukauden ajan kehitystasoon nähden epäsopivina: 
Tarkkaamattomuus
a) jättää usein huomiotta yksityiskohtia tai tekee huolimattomuusvirheitä koulussa, työssä
    tai muussa toiminnassa
b) usein toistuvia vaikeuksia keskittyä tehtäviin tai leikkeihin 
c) usein ei näytä kuuntelevan suoraan puhuteltaessa 
d) jättää usein seuraamatta ohjeita eikä saa koulu- tai työtehtäviään suoritetuksi (ei johdu
    vastustuksesta tai siitä, ettei ymmärrä ohjeita) 
e) usein toistuvia vaikeuksia tehtävien ja toimien järjestämisessä 
f) usein välttelee, inhoaa tai on haluton suorittamaan tehtäviä, jotka vaativat pitkäkestoista
    henkistä ponnistelua (kuten koulu- tai kotitehtävät) 
g) kadottaa usein tehtävissä tai toimissa tarvittavia esineitä (esim. leluja, kyniä, kirjoja, työkaluja) 
h) häiriintyy helposti ulkopuolisista ärsykkeistä 
i) unohtaa usein asioita päivittäisissä toimissa.
2) Vähintään kuusi seuraavista yliaktiivisuuden/impulsiivisuuden oireista on jatkunut vähintään
    kuuden kuukauden ajan kehitystasoon nähden epäsopivina: 
Yliaktiivisuus 
a) liikuttelee usein hermostuneesti käsiä tai jalkoja tai kiemurtelee istuessaan 
b) poistuu usein paikaltaan luokassa tai muissa tilanteissa, joissa edellytetään paikallaan oloa 
c) juoksentelee tai kiipeilee usein ylettömästi sopimattomissa tilanteissa (nuorilla tai aikui-
    silla voi rajoittua levottomuuden tunteeseen) 
d) usein toistuvia vaikeuksia leikkiä tai harrastaa mitään rauhallisesti 
e) on usein ”jatkuvasti menossa” tai ”käy kuin kone” 
f) puhuu usein ylettömästi 
Impulsiivisuus 
g) vastailee usein kysymyksiin ennen kuin ne on kunnolla esitetty 
h) usein toistuvia vaikeuksia odottaa vuoroaan 
i) usein keskeyttää toiset tai on tunkeileva toisia kohtaan (esim. tuppautuu toisten seuraan). 
B. Jotkin haittaa aiheuttaneet yliaktiivisuuden / impulsiivisuuden tai tarkkaamattomuuden
    oireet ovat esiintyneet ennen seitsemän vuoden ikää. 
C. Jotakin oireista johtuvaa haittaa ilmenee kahdella tai useammalla elämän alueella
    (esimerkiksi koulussa ja kotona). 
D. Selviä todisteita kliinisesti merkittävästä haitasta sosiaalisessa, koulutuksellisessa tai
    ammatillisessa toiminnassa. 
E. Oireet eivät ilmene ainoastaan laaja-alaisen kehityshäiriön, skitsofrenian tai muun psykoot-
     tisen häiriön aikana eivätkä ole ennemmin tulkittavissa muuhun mielenterveyden häiriöön
    (esimerkiksi mieliala-, ahdistuneisuus-, dissosiaatio- tai persoonallisuushäiriö) kuuluviksi.
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Tarkkaavuus- ja yliaktiivisuushäiriö aikuisilla 
A.  Vähintään kuusi seuraavista oireista on jatkunut haittaavina vähintään kuuden kuukauden
      ajan kehitystasoon nähden epäsopivina:
1. Usein häiriintyy helposti ulkoisista ärsykkeistä tai epärelevanteista ajatuksista
2. Usein tekee päätöksiä impulsiivisesti
3. Usein vaikeuksia pysäyttää toimintaa tai käyttäytymistä kun pitäisi
4. Usein aloittaa tehtävän tai projektin lukematta tai kuuntelematta ohjeita huolellisesti
5. Usein vaikeuksia pitää lupauksia tai sitoumuksia, joita tehnyt toisille
6. Usein vaikeuksia tehdä asioita oikeassa järjestyksessä
7. Usein ajaa moottoriajoneuvoa nopeammin kuin muut. (Jos ei aja lainkaan: usein vaikeuk-
    sia osallistua vapaa-ajan toimintoihin tai tehdä asioita hiljaisesti)
8. Usein vaikeuksia ylläpitää tarkkaavuutta tehtävissä tai toiminnoissa
9. Usein vaikeuksia organisoida tehtäviä ja aktiviteetteja
B.  Jotkut haittaa aiheuttavat vaikeudet olivat olemassa jo lapsuudessa tai nuoruudessa (ennen
     16-vuoden ikää)
C.  Jotakin oireista johtuvaa haittaa ilmenee kahdella tai useammalla elämän alueella (esim.
     töissä, koulutuksessa, kotielämässä, yhteiskunnallisessa toiminnassa, sosiaalisissa suhteissa)
D.  Selviä todisteita kliinisesti merkittävistä häiriöistä sosiaalisessa, koulutuksellisessa, kotiin
     liittyvässä (seurustelu, avoliitto tai yhdessä asuminen, talous, ajaminen, lastenkasvatus jne.),
     ammatillisessa tai yhteiskunnallisessa toiminnassa. 
E.  Oireet eivät ilmene ainoastaan laaja-alaisena kehityshäiriönä, skitsofreniana tai muun
     psykoottisen häiriön aikana eivätkä ole ennemmin tulkittavissa muuhun mielenterveyden
     häiriöön (mieliala-, ahdistuneisuus-, dissosiaatio- tai persoonallisuushäiriö) kuuluviksi.
Huomio: henkilöt, joilla on oireita, mutta jotka eivät enää täytä kaikkia kriteerejä, tulee määri-
tellä ”osittain remissiossa”.
Taulukko 2. Ehdotetut diagnostiset kriteerit aikuisille (Barkley ym., 2008).
DSM-IV:n (American Psychiatric Association, 1994) mukaan ADHD jakautuu inat-
tentiiviseen tarkkaavuushäiriöön (ADHD-I; vain kriteeri A1 täyttynyt Taulukosta 1), hy-
peraktiivis-impulsiiviseen tarkkaavuushäiriöön (ADHD-HI; vain kriteeri A2 täyttynyt 
Taulukosta 1) sekä näiden yhdistelmään (ADHD-C; sekä kriteerit A1 että A2 täyttyneet 
Taulukosta 1). DSM-IV-kriteerit on kehitetty lapsille, ja niiden käyttökelpoisuutta on kri-
tisoitu aikuisilla (Barkley, Murphy, & Fischer, 2008; Davidson, 2008). Taulukossa 2 on 
esitetty Barkleyn (2008) ehdottamat diagnostiset kriteerit aikuisille. Tuoreissa ehdotetuis-
sa DSM-V (American Psychiatric Association, 2010) kriteereissä on aikuisten vaikeuksia 
huomioitu enemmän ja vaadittavien oireiden määrää vähennetty. Yliaktiivisuuden ja im-
pulsiivisuuden oirekuvauksia on lisätty.
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1.1.1  Etiologia ja neurobiologia
ADHD:n etiologiasta on viime vuosina saatu runsaasti lisätietoa, mutta edelleen on useita 
epäselviä asioita. Yhteenvetoartikkelin mukaan keskimääräinen perinnöllisyys ADHD:ssa 
on 76 % (Faraone ym., 2005), joten se on yksi perinnöllisimmistä neuropsykiatrisista 
sairauksista. Tiedetään siis, että tarkkaavuushäiriössä on vahva geneettinen tausta, mutta 
geenien määrittely on ollut haasteellista. Tutkimuksissa on saatu viitteitä useiden geeni-
en, kuten esimerkiksi dopamiini D4:n ja D5:n, DBH:n, dopamiinitransportterin, 5-HTT:n, 
HTR1B:n ja SNAP-25:n, liittymisestä ADHD:hen (Faraone ym., 2005; Franke, Neale, & 
Faraone, 2009; Mick & Faraone, 2008), mutta tutkimustulokset eivät ole yhdensuuntaisia. 
Franke ym. (2009) ovat esittäneet, että ADHD:n syntyyn vaikuttavat useat geenit, joista 
jokaisella on vain suhteellisen pieni vaikutus ja geenien lisäksi vaaditaan epäsuotuisaa 
ympäristöä. Tarkkaavuushäiriön kehittymiseen voivat perinnöllisyyden lisäksi vaikuttaa 
myös sikiöajan tai synnytyksen aikaiset ongelmat, alhainen syntymäpaino, altistuminen 
lyijylle, virusinfektiot, lapsuudenaikainen traumatisoituminen sekä äidin tupakointi tai al-
koholin käyttö raskauden aikana (Banerjee, Middleton, & Faraone, 2007; Brassett-Hark-
nett & Butler, 2007; Millichap, 2008). 
Välittäjäaineiden merkityksestä ADHD:ssa ei tällä hetkellä ole olemassa yhtenäistä 
käsitystä. On esitetty, että dopamiinilla ja noradrenaliinilla on merkitystä (ks. yhteenveto 
esim. Barkley, 2006, s. 223; Brassett-Harknett & Butler, 2007), mutta tieto on vähäistä 
(Barkley, 2006, s. 223; Franke ym., 2009). 
Aivojen eri osien tilavuuksista tarkkaavuushäiriöisillä on tutkimuksissa saatu ristirii-
taista tietoa. Seidman ym. (Seidman, Valera, & Makris, 2005) ovat yhteenvetoartikkelis-
saan todenneet, että tutkimuksissa useimmiten toistuneet löydökset ovat dorsolateraalisen 
etuotsalohkon, häntätumakkeen (caudate nucleus), linssitumakkeen pallon (globus palli-
dus), aivokurkiaisen ja pikkuaivojen pienemmät tilavuudet ADHD-lapsilla kontrolleihin 
verrattuna. Valera ym. (Valera, Faraone, Murray, & Seidman, 2007) ovat meta-analyysis-
sään todenneet, että tarkkaavuushäiriöisillä lapsilla ja nuorilla on pienempi tilavuus pik-
kuaivoissa, aivokurkiaisen takaosassa, koko aivoissa, oikeassa aivopuoliskossa, oikeassa 
häntätumakkeessa ja otsalohkoissa kuin terveillä verrokeilla. Toiminnallisissa aivokuva-
uksissa on todettu etuotsalohkon, pihtipoimun dorsaalisen etuosan kuorikerroksen, pik-
kuaivojen, ohimolohkojen ja striatumin toiminnan olevan häiriintynyttä (Arnsten, 2006; 
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Bush, Valera, & Seidman, 2005; Cherkasova & Hechtman, 2009; Kelly, Margulies, & 
Castellanos, 2007). Yhteenvetona voidaan sanoa, että on olemassa runsaasti tukea fron-
tostriataalisen piirin ja pikkuaivojen (Barkley, 2006, s. 223; Cherkasova & Hechtman, 
2009) häiriöiden keskeisyydestä ADHD:ssa, mutta mahdollisesti myös ohimo- ja päälaen-
lohkoilla on merkitystä (Cherkasova & Hechtman, 2009). 
1.1.2  Esiintyvyys
Nykykäsityksen mukaan oireyhtymä alkaa lapsuudessa ja jatkuu osalla aikuisuuteen. 
Lapsuudenaikaiseksi esiintyvyydeksi on arvioitu noin 5–8 % (ks. esim. Barkley, 2006; 
Brassett-Harknett & Butler, 2007). Häiriön jatkuvuudesta aikuisuuteen on esitetty eri-
laisia arvioita, alkaen siitä, että ADHD:ta ei juuri esiinny aikuisuudessa ja päätyen kor-
keisiinkin lukuihin. Taulukossa 3 on esitetty tutkimusten tuloksia tarkkaavuushäiriön 
jatkumisesta aikuisuuteen. Jatkuvuus vaihtelee tutkimusten mukaan 4–85 %:n välillä. 
Toisistaan poikkeavat tulokset oireiston pysyvyydestä liittynevät käytettyihin kriteereihin 
ja tutkimusasetelmiin (Barkley ym., 2008). Esimerkiksi lapsuudessa on oireita arvioitu 
vanhempien arvioilla ja aikuisuudessa itsearvioilla. Lisäksi on huomioitava, että Kess-
ler ym. tutkimusta (Kessler, Adler, Barkley ym., 2005) lukuun ottamatta aikuisuudessa 
tehdyt arviot on tehty alle 30-vuotiaille, usein noin 20-vuotiaille. Nuorilla aikuisilla saat-
taa esiintyä taipumusta aliarvioida oireitaan. Esimerkiksi Barkleyn tutkimuksessa van-
hemmat arvioivat vaikeudet selvästi suuremmiksi kuin nuoret aikuiset (Barkley, 2002). 
Nykytiedon mukaan voitaneen arvioida lapsuuden ADHD:n jatkuvan aikuisuuteen noin 
50–70 %:lla. Enää ei ajatella, että ADHD-lapset ”kasvavat pois” vaikeuksistaan, vaan 
heidän vaikeutensa kasvavat ja muuttuvat heidän kanssaan (Ramsay & Rostain, 2003). 
Aikuisväestössä tarkkaavuushäiriön esiintyvyydeksi on arvioitu 3.4 % (Fayyad ym., 
2007) tai 4.4 % (Kessler ym., 2006). Tutkimuksissa saatetaan saada liian matalia arvioita 
tarkkaavuushäiriön esiintyvyydestä aikuisuudessa, koska käytetyt kriteerit on kehitetty 
lapsuusiän ADHD:n diagnosoimiseen eikä niissä huomioida aikuisen ADHD:n piirteitä 
(Barkley ym., 2008; Brassett-Harknett & Butler, 2007). Toisaalta tutkimuksissa usein 
käytettyä oireiden itseraportointia diagnoosin määrittelemiseksi on kritisoitu siitä, että 
silloin ei oteta huomioon DSM-IV:ssä vaadittavaa merkittävää haittaa (kohta D Taulukos-
sa 1) oireiden lisäksi (Gordon ym., 2006).
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Yleinen käsitys on, että ADHD on selvästi yleisempi pojilla kuin tytöillä. Väestöpoh-
jaisissa tutkimuksissa tarkkaavuushäiriön on yleensä todettu olevan kahdesta kolmeen 
kertaan yleisempää pojilla kuin tytöillä (Polanczyk & Jensen, 2008; Stefanatos & Baron, 
2007). Klinikka-aineistoissa ADHD on pojilla jopa kolmesta kymmenen kertaa yleisem-
pää kuin tytöillä (Polanczyk & Jensen, 2008; Stefanatos & Baron, 2007). Poikia kuiten-
kin ilmeisesti ohjataan enemmän tutkimuksiin, koska heillä on enemmän käytöshäiriöitä 
(Barkley, 2006; Polanczyk & Jensen, 2008; Stefanatos & Baron, 2007). Tutkimuksissa on 
myös ollut enemmän mukana poikia, joten kriteeritkin ovat kehittyneet enemmän poikien 
oirekuvaa vastaaviksi, eivätkä ne ota huomioon tytöille tyypillisempiä piirteitä (Stefa-
natos & Baron, 2007). Viimeaikaisten tutkimusten mukaan sukupuolien välinen ero on 
aikuisilla pienempi ja ADHD:n esiintyvyys on miehillä noin 1,5-kertainen naisiin verrat-
tuna (Fayyad ym., 2007; Kessler ym., 2006; Robison ym., 2008).
Taulukko 3. Lapsuuden ADHD-oireiden pysyvyys aikuisuudessa tutkimusten mukaan.
ka = keskiarvo
Tutkimus n Ikä lapsena / Edelleen diagnoosi Huomioon otettavaa
  aikuisena kriteerien mukaan /
   oireita tai vaihtoehtoinen
   kriteeristö %
Weiss, Hechtman,  63 6–12 / 21–33 ei tietoa / 66 Lapsuuden hyperaktiivisuus,
Milroy, & Perlman,    aikuisuudessa vähintään
1985    yksi oireista olemassa
Mannuzza, Klein, 91 6–12 / 23–30  8 / 11 Vain poikia
Bessler, Malloy, &
LaPadula, 1993
Mannuzza, Klein, 85 5–11/ ka 24 4 / ei käytössä Vain poikia
Bessler, Malloy, &
LaPadula, 1998
Rasmussen & 50 keskiarvo 7 /  ei tietoa / 49
Gillberg, 2000  21–23
Biederman, Mick, 128 eri-ikäisiä / noin 40 / 85 Vain poikia. Seuranta 4 vuotta, 
& Faraone, 2000  18–20   joten kaikki henkilöt eivät samoja
Barkley, Fischer,  147 4–12 / 19–25 itsearvio: 5 / 12 
Smallish, &   vanhempien arvio: 46 / 66
Fletcher, 2002
Kessler, Adler, 3197 ei tietoa / 18–44 36 / ei käytössä Lapsuuden ADHD arvioitu
Barkley ym., 2005    retrospektiivisesti
Halperin, Tram- 98 7–11 / 16–21 45 / 70 Tutkivat neuropsykologisten 
push, Miller, Marks,     oireiden pysyvyyttä
& Newcorn, 2008    
Biederman ym., 96 6–17 / 15–30 ei tietoa / 62 Vain tyttöjä
2010
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DSM-IV kriteereissä oireiden vaaditaan alkavan ennen seitsemää ikävuotta, mutta on 
esitetty, että tälle ikäkriteerille ei ole olemassa tieteellistä pohjaa (Barkley ym., 2008, 
s. 32). Useassa tutkimuksessa onkin saatu näyttöä siitä, että oireet ja vaikeudet voivat 
ilmetä vasta myöhemmin lapsuudessa tai nuoruudessa (Barkley & Biederman, 1997; 
Faraone ym., 2006; Karam ym., 2009; Kieling ym., 2009). Ehdotettujen DSM-V kri-
teerien mukaan ikärajaa ollaankin nostamassa 12 vuoteen (American Psychiatric Asso-
ciation, 2010). Barkley ym. esittävät, että aikuiset, joilla on jo lapsuudessa diagnosoitu 
ADHD, eroavat vasta aikuisena diagnosoiduista (Barkley ym., 2008). Lapsuudessa diag-
nosoiduilla on enemmän liitännäisoireita sekä esimerkiksi koulutuksessa ja sosiaalisessa 
elämässä näkyvää haittaa. 
1.1.3  Neuropsykologiset vaikeudet ja käytännön haitta
ADHD:hen liittyvistä neuropsykologisista vaikeuksista on lapsilla tehty runsaasti tutki-
musta (ks. yhteenveto esim. Seidman, 2006; Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone, & Penning-
ton, 2005). Neuropsykologisista vaikeuksista aikuisilla on tehty muutamia yhteenvetokat-
sauksia 2000-luvulla (Bálint ym., 2009; Hervey, Epstein, & Curry, 2004; Seidman, 2006; 
Woods, Lovejoy, & Ball, 2002). Monissa tutkimuksissa on keskitytty vain tarkkaavuuden 
ja/tai toiminnanohjauksen vaikeuksien arviointiin tai käytetty kokeellisia, standardoimat-
tomia menetelmiä. Usein aikuisia koskevat tutkimustulokset käsittävät vain noin 18–30-
vuotiaita, ja hyvin vähän on tietoa esimerkiksi yli 40-vuotiaiden tarkkaavuushäiriöisten 
neuropsykologisista vaikeuksista. Tutkimusten perusteella neuropsykologiset löydökset 
ovat lapsilla ja aikuisilla hyvin samankaltaisia. (Hervey ym., 2004; Seidman, 2006; Woods 
ym., 2002).
Yhteenvetoartikkeleiden mukaan neuropsykologiset löydökset eri tutkimuksissa ovat 
jonkin verran ristiriitaisia. Esimerkiksi Seidmanin (2006) yhteenvetotutkimuksessa ha-
vaittiin, että 15 tutkimuksessa, joissa oli käytetty Stroop-testin (Stroop, 1935) eri versioi-
ta, 11:ssä todettiin vaikeuksia ADHD-aikuisilla kontrolleihin verrattuna, kun taas neljässä 
tutkimuksessa eroja ei havaittu. Vastaavasti yli puolessa tutkimuksista (Seidman, 2006) 
ADHD-aikuisilla löydettiin vaikeuksia CPT-testin (continuous performance test) eri ver-
sioissa, Trail Making-testissä (Reitan, 1958) ja fl uenssi-testin eri versioissa. 
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Hervey ym. mukaan standardoiduilla, yleisesti hyväksytyillä testeillä mitattuna 
ADHD-aikuisilla on todettavissa selvästi kontrolleja enemmän vaikeuksia tarkkaavuu-
dessa, inhiboinnissa ja kielellisessä muistissa (Hervey ym., 2004). Lisäksi myös muissa 
toiminnanohjausta mittaavissa tehtävissä todettiin usein vaikeuksia (Hervey ym., 2004). 
Hervey ym. (2004) eivät löytäneet todisteita yleisesti hitaammista reaktioajoista, mutta 
he havaitsivat, että tehtävän vaatimustason kasvaessa tarkkaavuushäiriöisillä aikuisilla 
on todettavissa hitautta kontrolleihin verrattuna. He myös totesivat, että WAIS–R-tes-
tillä (Wechsler adult intelligence scale revised) mitattuna yleinen älykkyysosamäärä on 
ADHD-aikuisilla jonkin verran terveitä kontrolleja alhaisempi (Hervey ym., 2004), ja 
varsinkin merkkikoe- ja aritmetiikka -osatehtävissä on todettavissa vaikeuksia. Saman-
kaltainen ero tarkkaavuushäiriöisten aikuisten ja normaalien kontrollien välillä on saatu 
myös uudemmalla WAIS-III:lla (Wechsler adult intelligence scale – Third edition) (Laa-
sonen, Leppämäki, Tani, & Hokkanen, 2009). Kuitenkaan todettuja tarkkaavuuden, toi-
minnanohjauksen ja oppimisen vaikeuksia ei voida pitää vain seurauksena alemmasta 
älykkyysosamäärästä (Seidman, 2006).
CNS Vital Signs (CNSVS) tietokonetestistöllä arvioituna ADHD-aikuisilla on todettu 
vaikeuksia psykomotorisessa nopeudessa, reaktionopeudessa, kognitiivisessa joustavuu-
dessa ja tarkkaavuudessa normaaleihin kontrolleihin verrattuna (Gualtieri & Johnson, 
2006a). 
Neuropsykologiset vaikeudet esimerkiksi tarkkaavuudessa ja toiminnanohjauksessa 
voivat johtaa jatkuviin käyttäytymisen tason vaikeuksiin sekä oireiden ylläpitoon. Elin-
ikäiset kokemukset epäonnistumisesta ja alisuoriutumisesta vahvistavat tätä kehää edel-
leen negatiivisten tulkintojen ja uskomusten kautta (Safren, 2006; Safren, Sprich, Chul-
vick, & Otto, 2004) johtaen usein myös itsetunnon heikkouteen. 
Tarkkaavuushäiriöön tiedetään liittyvän alhaisempaa koulutustasoa (Bernfort, Nord-
feldt, & Persson, 2008; Biederman ym., 2006; Goodman, 2007; Halmøy, Fasmer, Gill-
berg, & Haavik, 2009; Sobanski ym., 2007), työllistymisen vaikeuksia (Biederman ym., 
2006; Goodman, 2007; Halmøy, Fasmer, Gillberg, & Haavik, 2009), lisääntynyttä riskiä 
antisosiaaliseen käyttäytymiseen ja vankilaan joutumiseen (Bernfort, Nordfeldt, & Pers-
son, 2008; Biederman ym., 2006; Goodman, 2007), kohonnutta avioeroriskiä (Biederman 
ym., 2006), päihteiden väärinkäyttöä (Bernfort, Nordfeldt, & Persson, 2008; Goodman, 
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2007), kohonnutta alttiutta loukkaantumiseen tai vammautumiseen (Bernfort, Nordfeldt, 
& Persson, 2008; Merrill, Lyon, Baker, & Gren, 2009) sekä riskikäyttäytymistä liiken-
teessä (Bernfort, Nordfeldt, & Persson, 2008; Goodman, 2007). 
1.1.4  Liitännäisoireet
Oppimisvaikeudet ovat yleisiä ADHD-lapsilla. On arvioitu, että 8-39 %:lla on lukemi-
sen vaikeus, 12–30 %:lla matematiikan vaikeus ja 12–27 %:lla kirjoittamisen vaikeus 
(Barkley, 2006, s. 127). On myös arvioitu, että jopa 70 %:lla olisi oppimisvaikeuksia, jois-
ta yleisimpänä ovat kirjallisen ilmaisun vaikeudet (Mayes, Calhoun, & Crowell, 2000). 
Aikuisten osalta on tieto vähäisempää. Barkley ym. tutkimuksessa (Barkley ym., 2008, 
s. 265) lukemisen vaikeus oli todettavissa 2–6 %:lla, kirjoittamisen vaikeus 8–15 %:lla 
ja matematiikan vaikeus 8–22 %:lla ADHD-aikuisista riippuen käytetyistä kriteereistä. 
Pääosin vaikeuksien esiintyvyys ei tilastollisesti eronnut kontrolliryhmästä, mutta yhdellä 
käytetyllä kriteeristöllä he saivat tulokseksi, että tarkkaavuushäiriöisillä aikuisilla olisi 
kontrolliryhmää enemmän sekä kirjoittamisen että luetun ja kuullun ymmärtämisen vai-
keuksia (Barkley ym., 2008, s. 265). Toisessa aineistossaan he totesivat ADHD-aikuisilla 
olevan vertailuryhmää enemmän vaikeuksia lukemisessa (10 vs. 1 %), kirjoittamisessa 
(36 vs. 1 %), matematiikassa (40 vs. 3 %) ja lukemisen ymmärtämisessä (20 vs. 3 %) 
(Barkley ym., 2008, s. 268). Ero aineistojen välillä liittynee siihen, että ensimmäisen 
tutkimuksen aineisto sisältää vain aikuisuudessa diagnosoituja, kun taas toinen sisältää 
jo lapsuudessa diagnosoituja, joita on seurattu aikuisena. 
ADHD:hen liittyy tyypillisesti myös psykiatrisia liitännäisoireita. Jacob ym. (2007) 
totesivat, että 84 %:llä tutkituista tarkkaavuushäiriöisistä aikuisista oli ainakin yksi Akseli 
I:n häiriö (esim. mieliala- tai ahdistuneisuushäiriö tai päihderiippuvuus) ja 79 %:lla aina-
kin yksi Akseli II:n häiriö (persoonallisuushäiriö). Heidän tutkimuksessaan yli 45 %:lla 
oli kaksi tai useampia persoonallisuushäiriöitä ja lähes 60 %:lla kaksi tai useampia Akseli 
I:n häiriöitä. Cumyn ja työryhmän (Cumyn, French, & Hechtman, 2009) tutkimuksessa 
Akseli I:n häiriöitä oli todettavissa tutkimushetkellä 47 %:llä (verrattuna 27 %:llä kont-
rolliryhmästä) ja Akseli II:n häiriöitä 51 %:lla (vs. 28 %) ADHD-aikuisista. Elinaikaisen 
Akseli I:n häiriöiden esiintyvyyden ADHD-aikuisilla on todettu olevan 77 % (verrattuna 
46 % terveillä kontrolleilla) (Sobanski ym., 2007). Tyypillisimpiä tarkkaavuushäiriöön 
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liittyviä psykiatrisia liitännäisoireita ovat mielialahäiriöt (Cumyn ym., 2009; Jacob ym., 
2007; McGough ym., 2005; Sobanski ym., 2007; Sprafkin, Gadow, Weiss, Schneider, & 
Nolan, 2007), ahdistuneisuushäiriöt (Cumyn ym., 2009; Jacob ym., 2007; McGough ym., 
2005; Sprafkin, Gadow, Weiss, Schneider, & Nolan, 2007), käytöshäiriö (McGough ym., 
2005; Sprafkin, Gadow, Weiss, Schneider, & Nolan, 2007), päihderiippuvuus (Jacob ym., 
2007; 2005; Sobanski ym., 2007; Sprafkin, Gadow, Weiss, Schneider, & Nolan, 2007), 
nikotiiniriippuvuus  (Cumyn ym., 2009), syömishäiriöt (Sobanski ym., 2007; Sprafkin, 
Gadow, Weiss, Schneider, & Nolan, 2007) ja persoonallisuushäiriöt (Cumyn ym., 2009; 
Jacob ym., 2007; Sprafkin, Gadow, Weiss, Schneider, & Nolan, 2007). Aikuisilla, joilla 
tarkkaavuushäiriö on yhdistettyä muotoa, on enemmän psykiatrisia liitännäisoireita kuin 
muilla muodoilla (Sprafkin ym., 2007). 
Tarkkaavuushäiriöisillä aikuisilla on myös nukkumiseen liittyviä vaikeuksia, esimer-
kiksi viivästynyttä unirytmiä, levottomia jalkoja, heikkoa unen laatua ja lisääntynyttä yöl-
listä aktiviteettia (Philipsen, Hornyak, & Riemann, 2006). 
1.2  ADHD:n mallit
ADHD:sta on esitetty useita erilaisia malleja ja teorioita, mm. Barkleyn malli itsesääte-
lylle ja eksekutiivisille toiminnoille (Barkley, 1997; Barkley, 2006) sekä Brownin malli 
(1996, 2005, 2006, 2000).
Barkleyn malli (Barkley, 1997; Barkley, 2006, s. 297–334) pohjautuu eksekutiivisten 
toimintojen teorioihin, käsitykseen siitä, että vaikeus ehkäistä omia vasteita (response) 
on ADHD:ssa keskeistä sekä malliin itsesäätelyn kehittymisestä (Barkley, 2006, s. 297). 
Mallissa hahmotellaan vasteiden ehkäisyn yhteyttä neljään eksekutiiviseen toimintoon 
sekä motoriseen kontrolliin (Kuva 1). Malli ei käsitä pääosin inattentiivista tarkkaavuus-
häiriötä, vaan ainoastaan hyperaktiivis-impulsiivisen sekä yhdistelmämuodot.
Ylimpänä tasona (Kuva 1) oleva käyttäytymisen ehkäisy (behavioral inhibition) on 
mallin ensimmäinen komponentti ja pohja muille tasoille. Se on erityisen tärkeä ekseku-
tiivisten toimintojen kehittymiselle ja tehokkaalle toiminnalle. Käyttäytymisen ehkäisy 
mahdollistaa ja tukee eksekutiivisten toimintojen toimintaa sekä suojelee niitä häiriöiltä 
(Barkley, 2006, s. 300). Käyttäytymisen ehkäisyn prosessit kontrolloivat suoraan alim-
man tason motorista järjestelmää, mahdollistavat keskimmäisen tason eksekutiivisen 
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Kuva 1. Barkleyn malli itsesäätelylle ja eksekutiivisille toiminnoille (Barkley, 1997; Barkley, 2006). 
Nuoli tarkoittaa suoraa vaikutusta ja tylppä pää suojaavaa/tukevaa roolia. Katso tekstistä tarkempi mallin 
kuvaus. 
Keskimmäisellä tasolla on neljä eksekutiivista toimintoa, jotka Barkleyn mukaan ovat 
erotettavissa toisistaan, mutta ovat vuorovaikutteisia ja toisiinsa liittyviä. Nämä ekseku-
tiiviset toiminnot ovat ei-kielellinen työmuisti, sisäinen puhe (työmuisti), itsesäätely ja 
uudelleen muodostaminen. Nämä toiminnanohjauksen osa-alueet vaikuttavat mallin kuu-
denteen komponenttiin, joka on motorinen kontrolli/sujuvuus/syntaksi (Kuva 1). 
Barkleyn mallin ydinajatuksena siis on, että ADHD:lle tyypilliset vasteiden ehkäisyn 
vaikeudet vähentävät eksekutiivisten toimintojen tehokasta käyttöä ja aiheuttavat näin se-
kundaaristi toiminnanohjauksen vaikeuksia sekä käyttäytymisen tasolla näkyviä vaikeuk-
sia. Barkleyn käsityksen mukaan on olemassa jo runsaasti tutkimuksellista tukea suurelle 
osalle mallista, vaikkakaan aivan kaikki tutkimusnäyttö ei sitä tue (Barkley, 2006, s. 297). 
Barkley puhuu pääosin lapsista teorian yhteydessä, joten teorian sopivuus ADHD-aikui-
sille vaatinee lisää tutkimusta. 
Brownin (1996, 2005, 2006, 2000) kehittämässä käytännönläheisessä mallissa tarkkaa-
vuushäiriö katsotaan erityisesti eksekutiivisten toimintojen vaikeudeksi. Eksekutiiviset 
toiminnot jakautuvat kuuteen osa-alueeseen (Taulukko 4), jotka toimivat yhdessä, toisiin-
sa integroituneina, ja niiden häiriintyminen aiheuttaa tarkkaavuushäiriössä tunnusomaisia 
järjestelmän toiminnan ja vaikuttavat eksekutiivisten toimintojen kautta välillisesti myös 
motoriseen järjestelmään.
Ei-kielellinen
työmuisti
Sisäinen puhe 
(kielellinen 
työmuisti)
Affektin/motivaa-
tion/virittymisen 
itsesäätely
Uudelleen muodos-
taminen (suunnitte-
lu ja yleistäminen)
Motorinen kontrolli/sujuvuus/syntaksi
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oireita (Brown, 1996; Brown, 2005, 2006, 2000). Osa-alueet ovat: aktivaatio (activation), 
fokusointi (focusing), ponnistelu (effort), emootiot (emotion), muisti (memory) ja toiminta 
(action). 
Brown on kehittänyt tämän mallin pohjalta kyselylomakkeen Brown Attention Defi cit 
Disorder Scale eli BADDS (Brown, 1996). Kyselylomakkeen 40 kysymyksestä voidaan 
laskea viisi eri alaskaalaa eli aktivaatio, tarkkaavuus, ponnistelu, emootiot ja muisti.
Taulukko 4. Brownin (1996, 2005, 2006, 2000) malli ADHD:n eksekutiivisista vaikeuksista. 
Eksekutiivinen
funktio
Kuvaus Käytännön esimerkkejä
Aktivaatio Aktivoituminen, organisoi-
tuminen ja priorisointi
Asioiden aloittamisen vaikeudet, ei-kiinnostavien 
asioiden lykkääminen, järjestelmällisyyden ja prio-
risoinnin vaikeudet haittaavat esimerkiksi päivittäis-
ten rutiinien hoitamista.
Fokusointi Tarkkaavuuden kohden-
taminen, ylläpitäminen ja 
vaihtaminen
Vaikeus ylläpitää tehtävään liittyvää tarkkaavuutta 
riittävän pitkään, muut ärsykkeet (esimerkiksi puhe-
limen ääni, kuvat kirjassa) vievät huomion, ylikes-
kittyminen (esimerkiksi televisio-ohjelmaan) voi 
estää tarkkaavuuden siirtämisen tarvittavaan asiaan 
(esimerkiksi keskustelu).
Ponnistelu Vireystilan säätely, ponnis-
telu ja yrittämisen ylläpito 
sekä prosessoinnin nopeus
Krooninen vaikeus ylläpitää valppautta, jollei toi-
minta tarjoa jatkuvaa stimulaatiota, näkyy vireysti-
lan laskuna ja uneliaisuutena. Vireystilan säätelyn 
vaikeus voi näkyä myös nukahtamisen vaikeutena 
illalla. Vaikeutta ylläpitää riittävää tehoa/yrittämistä 
tehtävissä, jotka kestävät pitkään ja joissa lopputu-
los tai palkinto ei ole heti saatavilla. Prosessoinnin 
hitautta. Lukemisen ja kirjoittamisen hitautta, koska 
henkilö joutuu lukemaan tekstiä uudelleen.
Emootiot  Turhautumien hallinta ja 
emootioiden säätely
Alhainen turhautumien sietokyky ja vaikeuksia 
säädellä emotionaalisia kokemuksia ja ilmauksia. 
Vaikeuksia voi olla monenlaisten tunteiden säätelys-
sä (suru, huolestuminen), mutta useimmiten eniten 
haittaa aiheuttavat ärsyyntyvyys ja vihaisuus.
Muisti Työmuistin käyttö ja 
muistista haku
Keskeisenä työmuistin vaikeudet mutta vaikeuksia 
myös liittyen tarkkaamattomuuteen ja ajatusten 
harhailuun. Tavaroita hukassa, unohtavat mitä olivat 
tekemässä tai sanomassa.
Toiminta Toiminnan monitorointi ja 
itsesäätely, impulsiivisuus 
ja hyperaktiivisuus
Vaikeuksia rauhoittua ja seurata ohjeita sekä yli-
vilkkautta. Inhiboinnin vaikeudet sekä toiminnan 
ja tilanteen havainnointi.
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Edellä kuvatuissa Barkleyn ja Brownin malleissa ADHD käsitetään eksekutiivisten 
funktioiden vaikeudeksi. Mallit eroavat keskeisesti siinä, että Barkleyn mallissa käyttäy-
tymisen ehkäisy on keskeinen vaikeus ja muut eksekutiivisten toimintojen vaikeudet riip-
puvat siitä, kun taas Brownin mallissa käyttäytymisen ehkäisy on yksi eksekutiivisista 
vaikeuksista. Toisaalta on myös esitetty, että vaikka eksekutiivisten funktioiden vaikeu-
det liittyvät vahvasti tarkkaavuushäiriöön, niin silti niiden vaikeudet eivät ole yksittäinen 
välttämätön ja riittävä syy ADHD:lle (Willcutt ym., 2005).
1.3  Hoito ja kuntoutus
Tarkka arviointi ja oikea diagnoosi ovat ensimmäinen terapeuttinen interventio ADHD-
aikuiselle. Varsinaisista hoidoista lääkehoidot ovat kaikkein tutkituimmat. Lääkityksillä 
on saatu hyviä tuloksia tarkkaavuushäiriöisten aikuisten hoidossa (Greydanus, Pratt, & 
Patel, 2007; Peterson, McDonagh, & Fu, 2008). Kuitenkaan kaikki ADHD-aikuiset eivät 
halua tai voi käyttää lääkkeitä. Lisäksi 20–50% ei hyödy lääkityksestä (Wender, Wolf, & 
Wasserstein, 2001) ja osalla on merkittäviä vaikeuksia lääkityksestä huolimatta. Lääkitys 
auttaa lievittämään oireita, mutta se ei muuta epäadekvaatteja strategioita eikä elämän 
aikana kehittyneitä vääriä tulkintoja. Lääkitys ei myöskään yksinään auta kehittämään 
strategioita, joiden avulla tulevista ongelmista voisi selviytyä. Näin ollen myös ei-lääk-
keellisiä hoitomuotoja tarvitaan. Kirjallisuudessa on eniten käsitelty kognitiivis-behavio-
raalista psykoterapiaa. Tämän lisäksi Suomessa on käytössä neuropsykologinen kuntou-
tus. Lisäksi Suomessa on jonkin verran coaching -toimintaa sekä tarkkaavuushäiriöisille 
aikuisille tarkoitettuja sopeutumisvalmennuskursseja. Coaching/valmennus/ohjaus -ni-
mellä tunnetuista kuntoutusmuodoista on erittäin niukasti vaikuttavuustutkimusta. Näitä 
palveluita tarjoavilla on myös vaihtelevat taustapätevyydet ja koulutukset. 
1.3.1  Psykoterapia
Psykoterapian eri suuntauksista nimenomaan kognitiivista psykoterapiaa on tutkit-
tu ADHD-aikuisilla. Kognitiivinen psykoterapia on yläkäsite useille sekä teoreettisil-
le suuntauksille että käytännön toteutuksille. Keskeistä näissä suuntauksissa ovat mm. 
terapian tavoitteellisuus ja strukturointi sekä terapeutin ja asiakkaan yhteistyösuhde. 
Kognitiivisen terapian eri suuntauksista varsinkin kognitiivis-behavioraalista terapiaa 
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Taulukko 5. Yhteenveto julkaistuista aikuisten psykologisista kuntoutuksista.
Tutkimus Menetelmä n Kontrolli /
satunnais-
taminen
Tulos Huomioon
otettavaa
Kognitiiviset ja kognitiivis-behavioraaliset yksilökuntoutukset
Wilens ym., 
1999
Yksilöpsykoterapia, 
10–103 tapaamista
26 Ei / ei 69%:lla selvää 
kohentumista
Papereista arvioitu, ei mallia, 
ei käsikirjaa, kaikilla yksilöl-
linen terapia 
Safren ym., 
2005
CBT, jossa kolme 
kaikille yhteistä koko-
naisuutta (useampia 
tapaamisia) ja kolme 
vaihtoehtoista
16 
+ 
15
Kyllä / 
kyllä
Itsearvioissa ja 
riippumattoman 
arvioijan arvioissa 
selvää oireiden las-
kua CBT-ryhmällä
Vertasivat lääkitys vs. lääkitys 
+ CBT. Lääkitys vakiintunut 
ennen kuntoutusta
Rostain & Ramsay, 
2006
Lääkityksen ja CBT:n 
yhdistelmä, 6 kuukaut-
ta, 16 tapaamista
43 Ei / ei Selvä kohentuminen 
sekä itsearviossa että 
tutkijoiden arviossa
Lääkitys ja CBT aloitettu lähes 
samanaikaisesti, joten hyödyn 
erottelua ei voida tehdä. Tutki-
jat tiesivät, että potilaat olivat 
saaneet hoitoa.
Kognitiiviset tai kognitiivis-behavioraaliset ryhmäinterventiot
Stevenson, Whit-
mont, Bornholt, 
Livesey, & Steven-
son, 2002
Kognitiivinen kuntou-
tusohjelma, 8 viikoit-
taista tapaamista
22 
+ 
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Kyllä / 
kyllä
ADHD-oireiden ja 
vihaisuuden vähen-
tymistä, organisaa-
tiotaitojen  kohentu-
mista
Hesslinger ym., 
2002
Kognitiivis-behavioraa-
linen, kehitetty dia-
lektisesta käyttäytymiste-
rapeuttisesta mallista, 13 
viikoittaista tapaamista
8 Ei / ei ADHD-oireiden 
ja psyykkisten 
liitännäisoireiden 
vähenemistä
Philipsen ym., 
2007
Ryhmäterapia, joka 
kehitetty dialektisen 
käyttäytymisterapian ja 
CBT:n periaatteista, 13 
viikoittaista tapaamista
66 Ei / ei Itseraportoiduissa 
ADHD-, mieliala- 
ja yleinen hyvin-
vointi -arvioissa 
kohentumista
Solanto, Marks, 
Mitchell, Wassers-
tein, & Kofman, 
2008
Meta-kognitiivinen 
terapia, 8 tai 12 viikoit-
taista tapaamista
30 Ei / ei Itsearvioissa 
ADHD-oireiden 
vähentymistä
Solanto ym., 
2010
Ks. yllä, 12 tapaamista 45 
+ 
43
Kyllä / 
kyllä
Itsearvioissa ja riip-
pumattoman arvi-
oijan arvioissa oirei-
den vähentymistä
Verrattu supportiiviseen 
ryhmään
Bramham ym., 
2009
Ryhmä CBT, 3 päivän 
mittaista tapaamista
61 Kyllä / ei Kohentumista tie-
doissa ADHD:sta,
itsetunnossa ja mi-
näkäsityksessä
Muut ryhmäinterventiot
Wiggins, Singh, 
Getz, & Hutchins, 
1999
Psykoedukaatioryhmä, 
4 tapaamista
9 
+ 
8
Kyllä / ei Organisointikyvyis-
sä kohenemista
Naisia 8, miehiä 1, koulutet-
tuja
Zylowska ym., 
2008
8 viikon tietoisuus-
taitoryhmä (mindful-
ness), kerran viikossa, 
kotiharjoittelu
24 Ei / ei Itseraportoiduissa 
oireissa vähenemistä 
ja kognitiivisessa suo-
riutumisessa kohen-
tumista
Osa nuoria. Ei kontrolliryh-
mää, joten varsinkin kognitii-
visen suoriutumisen osalta ei 
voida poissulkea oppimisvai-
kutusta
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(cognitive-behavioral therapy, CBT) sekä myös dialektisesta käyttäytymisterapiasta ke-
hitettyä mallia on tutkittu tarkkaavuushäiriöisillä aikuisilla. Muiden terapiasuuntausten 
hyödyllisyydestä ADHD-aikuisten kuntoutuksessa ei tutkimustuloksia ole olemassa.
Kognitiivisia suuntauksia on perusteltua tutkia tarkkaavuushäiriöisillä aikuisilla, vaik-
ka haitalliset ajattelumallit ja uskomusjärjestelmä eivät ole ADHD:n etiologinen syy. 
Kuitenkin eläminen ja kasvaminen varsinkin diagnosoimattoman ja hoitamattoman tark-
kaavuushäiriön kanssa voi johtaa negatiivisiin uskomuksiin itsestä ja pessimistiseen asen-
teeseen elämästä, mitkä voivat vaikuttaa kykyyn kehittää positiivisia selviytymiskeinoja 
ja myös ylläpitävät oireita (Ramsay & Rostain, 2005; Rostain & Ramsay, 2006). Terapian 
avulla voidaan paremmin ymmärtää ja muuttaa näitä haitallisia malleja. Kaikissa käyte-
tyissä CBT-hoidoissa on terapiaa kuitenkin mukautettu soveltumaan tarkkaavuushäiriöi-
sille aikuisille. Psykoedukaatiolla on kaikissa malleissa merkittävä osuus. Taulukossa 5 
on esitetty ADHD-aikuisten sekä yksilö- että ryhmämuotoiset julkaistut terapiatutkimuk-
set. Suurimmassa osassa tutkimuksia ei ole käytetty kontrolliryhmää tai seurattu kuntou-
tukseen osallistuneita ennen kuntoutuksen alkua. 
Yhteenvetona voidaan sanoa, että nykytietämyksen mukaan tarkkaavuushäiriöisten 
aikuisten hoito CBT:llä vaikuttaa todennäköiseltä tehokkaalta kuntoutukselta, mutta li-
sätutkimuksia tarvitaan. Julkaisujen perusteella vaikuttaa siltä, että kaikissa käytetyissä 
CBT menetelmissä on perinteistä psykoterapiaa muokattu vastaamaan ADHD-aikuisten 
tarpeita ja häiriöön sopivaksi. Judd kutsuu neuropsykoterapiaksi psykoterapiaa, jossa 
hyödynnetään neuropsykologista tietämystä aivojen toimintahäiriöistä kärsivillä (Judd, 
1999, s. 3).
1.3.2  Kognitiivinen harjoittelu
Kognitiivisten toimintojen harjoittelusta on tarkkaavuushäiriöisillä lapsilla olemassa po-
sitiivisia tuloksia (Johnstone, Roodenrys, Phillips, Watt, & Mantz, 2010; Klingberg ym., 
2005; Klingberg, Forssberg, & Westerberg, 2002; Shalev, Tsal, & Mevorach, 2007; Slate, 
Meyer, Burns, & Montgomery, 1998). Esimerkiksi Klingbergin työryhmän (Klingberg 
ym., 2002) tutkimuksessa seitsemän lasta, joilla oli diagnosoitu ADHD, harjoittelivat työ-
muistitehtäviä tietokoneella päivittäin 5–6 viikon aikana 24 päivänä. Verrattuna kontrol-
liryhmään harjoitelleiden lasten suoriutuminen sekä harjoitelluissa että ei-harjoitelluissa 
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työmuistitehtävissä koheni selvästi. Myös motorinen liikehdintä väheni. On olemassa 
viitteitä myös siitä, että terveillä aikuisilla tapahtuisi kohentumista työmuistiharjoittelun 
seurauksena (Klingberg ym., 2002; Olesen, Westerberg, & Klingberg, 2004). ADHD-
aikuisilla on todettu tarkkaavuuden vaihtamisen vaikeuksia, ja lyhyen harjoittelun seu-
rauksena sekä tarkkaavuushäiriöisten että terveiden aikuisten tarkkaavuuden vaihtaminen 
koheni (White & Shah, 2006). ADHD-aikuisten kohdalla ei muita tutkimustuloksia kog-
nitiivisten toimintojen harjoittelusta ole julkaistu.
1.3.3  Hypnoterapia
Hypnoosille on olemassa useita määritelmiä, mutta erään yleisesti siteeratun määritelmän 
mukaan se on menettely, jonka aikana henkilöä ohjataan reagoimaan suggestioihin muu-
toksista tuntemuksissa, havainnoissa, tunteissa, ajatuksissa tai käyttäytymisessä (Green, 
Barabasz, Barrett, & Montgomery, 2005). Nykyään on olemassa näyttöä siitä, että hyp-
noosiherkillä henkilöillä hypnoositila on neuraalisesti valveesta erotettava tajunnantila 
(ks. esim. Gruzelier, 2005; Kallio & Revonsuo, 2003; Kosslyn, Thompson, Costantini-
Ferrando, Alpert, & Spiegel, 2000; Spiegel, 2003). Kuitenkaan näyttö ei vielä ole riittävä 
siihen, että yleisesti voitaisiin näin sanoa, vaan pääosin neuraaliset mekanismit ovat edel-
leen tuntemattomia. Myös sosiaalinen vuorovaikutustilanne vaikuttaa hypnoosin kokemi-
seen (Lynn, Fassler, & Knox, 2005). Hypnoositilaan johdattamisessa (induktio) käytetään 
yleensä tarkkaavuuden kohdentamista ja kaventamista sekä rentoutumista. Spiegel (2003) 
on esittänyt, että hypnoosi liittyy virittymiseen ja tarkkaavuuteen, mutta ei ole suoraan 
seurausta niistä.
Hypnoterapialla tarkoitetaan psykoterapeuttista työskentelyä, jossa hyödynnetään hyp-
noosimenettelyä ja -tilaa. Alladin (Alladin, 2008, 2009; Alladin & Alibhai, 2007) on ku-
vannut lähestymistavan, jota hän kutsuu kognitiiviseksi hypnoterapiaksi. Tässä mallissa 
taustateoriana on kognitiivinen psykoterapia ja käytetyt menetelmät ovat kognitiivisesta 
psykoterapiasta ja hypnoterapiasta.
Kognitiivinen hypnoterapia saattaa olla tehokasta ADHD-aikuisilla useammastakin 
syystä. Ensinnäkin hypnoosiin yleensä liittyy rentoutuminen ja sen opettelu, joten täl-
laisella rauhoittumisella voisi hyvinkin olla vaikutusta esim. ylivilkkauteen, kuten lapsi-
tutkimuksissa on alustavasti todettu (Denkowski & Denkowski, 1984; Dunn & Howell, 
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1982; Raymer & Poppen, 1985). Toiseksi kognitiiviseen hypnoterapiaan pätevät samat 
perusteet kuin kognitiiviseen psykoterapiaan, toisin sanoen opittuja haitallisia ajattelu-
malleja ja uskomuksia puretaan ja tilalle luodaan uusia, paremmin toimivia malleja. Kol-
manneksi hypnoosi-induktiossa käytetty tarkkaavuuden fokusointi saattaisi toistettuna 
toimia harjoituksena, joka luo uutta, sekä toiminnan että mahdollisesti myös aivotason, 
mallia tarkkaavuuden suuntaamiselle ja ylläpitämiselle. 
Hypnoosin ja hypnoterapian käytöstä tarkkaavuushäiriön kuntoutuksessa on kuitenkin 
olemassa hyvin vähän tietoa. Muutamassa tutkimuksessa on raportoitu rentoutusharjoit-
telusta olevan hyötyä ADHD-lapsilla (Denkowski & Denkowski, 1984; Dunn & Howell, 
1982; Raymer & Poppen, 1985). Myös hypnoterapian käytöstä on lapsilla mahdollisesti 
hyötyä (Calhoun & Bolton, 1986; Copeland, 1980); tutkimukset ovat kuitenkin olleet 
hyvin suppeita ja vain suuntaa-antavia. Barabaszien ja työryhmän tutkimuksissa hypnoo-
sin yhdistäminen biopalautteen opetteluun tehosti biopalautteen oppimista (Anderson, 
Barabasz, Barabasz, & Warner, 2000; Barabasz & Barabasz, 1995; Warner, Barabasz, & 
Barabasz, 2000). Hypnoosia on myös käytetty onnistuneesti kohentamaan esimerkiksi 
lukemista, numeroiden vaihtumista, koulumenestystä ja itsetuntoa lapsilla, joilla on oppi-
misvaikeuksia (Russell, 1984).
Meta-analyysissä hypnoosin on todettu tehostavan CBT:n tehokkuutta erilaisilla poti-
lasryhmillä (Kirsch, Montgomery, & Sapirstein, 1995). Hypnoterapian käytöstä tarkkaa-
vuushäiriöisten aikuisten hoidossa ei ole julkaistu tutkimuksia, ja hypnoterapian ja kogni-
tiivis-behavioraalisen terapian yhdistelmästä on olemassa vain yksi tapaustutkimus (Low, 
1999). Kognitiivisen hypnoterapian tehokkuus on todettu ainakin masennuksen hoidossa 
(Alladin & Alibhai, 2007), joka on tyypillinen liitännäisoire ADHD-aikuisilla.
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2  Tutkimuksen tavoitteet 
Tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia kehitettyjen neljän uuden kuntoutusmallin soveltu-
vuutta ja hyödyllisyyttä ADHD-aikuisten kuntoutuksessa. Julkaisuittain eriteltynä tutki-
muskysymykset olivat:
I Onko kehitetty ryhmäkuntoutus tehokas keino ADHD-aikuisten kuntoutuksessa?
II Säilyykö ryhmäkuntoutuksen aikana tapahtunut tilanteen kohentuminen itsearvi-
 oissa kuuden kuukauden seurannassa?
III Hyötyvätkö ADHD-aikuiset lyhyestä hypnoterapiasta?
IV Hyötyvätkö ADHD-aikuiset lyhyestä kognitiivisesta harjoittelusta ja kognitiivis-
 behavioraalisesta lyhytterapiasta?
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3  Menetelmät
3.1  Ryhmäkuntoutus (osatyöt I ja II)
Kehitetyssä ryhmäkuntoutusmallissa hyödynnettiin kognitiivis-behavioraalista ja neuro-
psykoterapeuttista lähestymistapaa. Kurssiryhmät kokoontuivat kerran viikossa yhteensä 
10 tai 11 kertaa. Lisäksi toteutettiin seurantatapaamiset kolmen ja kuuden kuukauden 
kuluttua kurssin päättymisestä. Kurssitapaamisten sisällöt on esitetty Taulukossa 6. Ai-
healueita käsiteltiin lyhyiden luentomaisten osuuksien, ohjatun keskustelun, harjoitusten 
ja kotitehtävien avulla. Kurssilaiset saivat kirjallisena jokaisen aihealueen materiaalin. 
Vetäjä noudatti kirjallista, myöhemmin julkaistua käsikirjaa (Leskelä ym., 2007).
Taulukko 6. Kokeilukurssien sisältö (julkaistu aikaisemmin Vedenpää & Leskelä, 2007).
1. KERTA: JOHDATUS KURSSIIN
Tutustuminen
Kurssin tavoitteet ja ohjelma
Kurssin yhteisistä säännöistä sopiminen
ADHD:n oireet
2. KERTA: PERUSTIETOA ADHD:STA
Muutokseen motivoituminen
Neurologin luento aikuisten ADHD:sta (mm. eri hoitovaihtoehdoista)
3. KERTA: MOTIVAATIO JA ASIOIDEN ALOITTAMINEN
Motivaatio
ADHD:hen liittyvät asioiden aloittamisen vaikeudet
Tekniikoita motivaation ja aloitteellisuuden kohentamiseen
4. KERTA: ASIOIDEN JA AJAN HALLINTA
ADHD:hen liittyvät organisoimisen vaikeudet
Tekniikoita aikataulujen ja ympäristön järjestämiseen
5. KERTA: TARKKAAVUUS
Tarkkaavuuden eri osa-alueet
ADHD:hen liittyvät tarkkaavuuden säätelyn vaikeudet, mikro- ja hyperfokusointi sekä juuttuminen 
Tekniikoita tarkkaavuuden säätelyyn liittyvien vaikeuksien lievittämiseen
6. KERTA: TUNTEIDEN SÄÄTELY
Tunteet
Suuttumus ja sen hallinta
7. KERTA: MUISTI
Muistin toiminta
ADHD ja muisti
Tekniikoita muistin toiminnan tehostamiseen
8. KERTA: LÄHEISILLE JA KURSSILAISILLE TARKOITETTU YHTEISLUENTO SEKÄ
VIESTINTÄ IHMISSUHTEISSA 
Kurssilaisille ja heidän läheisilleen tarkoitettu yhteisluento ADHD:sta
Viestintä ihmisten välisessä vuorovaikutuksessa
Tekniikoita kanssaihmisten kuuntelemiseen
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9. KERTA: IMPULSIIVISUUS JA ADHD:N PSYKIATRISET LIITÄNNÄISOIREET
ADHD:hen liittyvä impulsiivisuus
Tekniikoita impulsiivisuuden hallintaan
Psykiatrin luento ADHD:n psykiatrisista liitännäisoireista
10. KERTA: ITSETUNTO
ADHD, negatiiviset uskomukset ja itsetunto
Tekniikoita itsetunnon kohentamiseen ja negatiivisten uskomusten muokkaamiseen
11. KERTA: YHTEENVETOA
ADHD:n hyvät puolet
Stressin hallinta ja rentoutumistekniikat
Tulevaisuuden haasteet ja vastoinkäymisistä selviäminen
1. SEURANTATAPAAMINEN: 3 KK KULUTTUA KURSSIN PÄÄTTYMISESTÄ
2. SEURANTATAPAAMINEN: 6 KK KULUTTUA KURSSIN PÄÄTTYMISESTÄ
3.1.1  Osallistujat
Osallistujien valintakriteerit olivat: 1) 18–45 vuoden ikä, 2) ADHD-diagnoosi, 3) ei skit-
sofreniaa, kaksisuuntaista mielialahäiriötä eikä kehitysvammaisuutta, 4) ei alkoholiriip-
puvuutta eikä huumeiden käyttöä kurssille pyrkimisen ajankohtana, 5) ei vakavaa psyki-
atrista oireilua ja 6) sopivuus ja sitoutuminen kurssiin.
Ilmoitukset kurssista julkaistiin ADHD-liiton lehdessä ja ADHD-aikuisten keskuste-
lupalstalla sekä lähetettiin tarkkaavuushäiriön diagnostiikkaan ja hoitoon erikoistuneille 
lähialueiden lääkäreille. Alun perin kiinnostuneista 57 henkilöstä kuusi hylättiin kritee-
rien täyttymättömyyden takia, 21 peruutti osallistumisensa tai ei saapunut sovittuihin ta-
paamisiin ja yksi keskeytti kuntoutuksen. Näin ollen yhden neljästä järjestetystä kurssista 
kävi yhteensä 29 henkilöä. Kurssin käyneiden perustiedot on esitetty Taulukossa 7. Kum-
mankin seurantakäynnin (kolmen ja kuuden kuukauden) tiedot saatiin paikan päällä tai 
postitse 25 osallistujalta (12 miestä, 13 naista). 
Taulukko 7. Kurssilaisten perustiedot alkuhaastatteluvaiheessa (n = 29).
Osallistujia (n) 29
Ikä: ka (vaihteluväli) 32.0 (18–45)
Sukupuoli: mies/nainen 15/14
Koulutus: perus- tai kansakoulu / lisäkoulutusta a 24/4
Töissä tai opiskeli: kyllä / ei 25/4
ADHD lääkitys (n) 19
Masennuslääkitys (n) 4
Muu psykiatrinen diagnoosi (n) 9
WURS tulos: ka (kh) 50.8 (15.9)
a
 Yhdellä perus/kansakoulu jäänyt kesken
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ADHD:hen määrättyä lääkitystä oli 19 kurssilaisella (66 %): 13:lla metyylifenidaatti, 
neljällä dekstroamfetamiini, yhdellä metyylifenidaatin ja modafi niilin yhdistelmä sekä 
yhdellä dekstroamfetamiinin ja modafi niilin yhdistelmä. Neljällä kurssilaisella oli lisäksi 
antidepressiivinen lääkitys. Kurssin aikana yksi kurssilaisista lopetti metyylifenidaatti-
lääkityksen, yksi vaihtoi metyylifenidaatista dekstroamfetamiiniin ja yksi lisäsi metyyli-
fenidaatin annostusta. Kuuden kuukauden seurannassa tavoitetuista kurssilaisista (n = 25) 
kolme oli lopettanut ja yksi aloittanut metyylifenidaattilääkityksen sekä em. kuntoutuksen 
aikana lääkityksen lopettanut oli aloittanut uudelleen. Lisäksi seurantahetkellä kolmella 
kurssilaisella oli antidepressiivinen lääkitys.
3.1.2  Tutkimusmenetelmät ja -asetelma
Kuntoutuksesta hyötymistä arvioitiin kyselylomakkeilla, joihin kurssilaiset vastasivat vii-
si kertaa. Lähimmäisten arviot toimitettiin kurssilaisten kautta tai postitse samaan aikaan, 
ja ne pyydettiin palauttamaan pikaisesti postitse. Arviokerrat olivat: 
 • T1 noin kolme kuukautta ennen kurssin alkua (18–112 päivää, mediaani 84 päivää)
 • T2 kurssin alkaessa ennen ensimmäistä tapaamista
 • T3 kurssin päättyessä viimeisen tapaamisen lopuksi
 • T4 kolmen kuukauden seuranta (63–104 päivää T3:n jälkeen, mediaani 90 päivää)
 • T5 kuuden kuukauden seuranta (175–217 päivää T3:n jälkeen, mediaani 182 päivää)
Käytetyt kyselylomakkeet olivat: 
 • Brown Attention Defi cit Disorder Scale eli BADDS (Brown, 1996), jonka avulla
  arvioitiin ADHD-oireita. Kyselylomake koostuu 40 oirekuvauksesta, joiden esiinty-
  mistä osallistuja arvioi 4-portaisella asteikolla. Kyselylomakkeesta saadaan sum-
  mapistemäärän lisäksi viisi alaskaalaa: aktivaatio, tarkkaavuus, ponnistelu, emoo-
  tiot ja muisti. 
 • Symptom Check List -90 eli SCL-90 (Derogatis, Lipman, & Covi, 1973), jolla arvioi-
  tiin yleistä psyykkistä hyvinvointia. Kyselylomakkeessa on 90 kysymystä, joissa selvi-
  tetään eri oireiden esiintymistä 5-portaisella asteikolla. Lomakkeesta käytettiin yleis-
  tä psyykkistä vointia kuvastava yhteispistemäärä sekä laskennallista SCL-16 muuttu-
  jaa (Hesslinger ym., 2002), johon on koottu 16 ADHD:hen liittyvää kysymystä. 
 • Beckin depressiokyselyn toinen versio eli BDI-II (Beck Depression Inventory,
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  second edition) (Beck, Steer, & Brown, 1996, 2004), jota käytettiin masennusoi-
  reiden arviointiin.
 • DSM-IV-oirekysely. Kyselylomakkeeseen on koottu DSM-IV:n (American Psychi-
  atric Association, 1994) tarkkaavuushäiriön kriteerit. Väittämiä on 18 ja osallistuja
  arvioi jokaisen väittämän toteutumista kyllä/ei.
 • Kurssin päättyessä kurssilaiset täyttivät lisäksi lomakkeen, jossa he arvioivat kurs-
  sista hyötymistään 5-portaisella asteikolla: en lainkaan – vain vähän – jonkin ver-
  ran – melko paljon – erittäin paljon. 
Lisäksi kurssilaiset täyttivät alkuhaastattelussa taustatietokyselyn ja Wender Utah Rat-
ing Scale (WURS) -kyselyn (Ward, Wender, & Reimherr, 1993). Lomakkeen BADDS 
täyttivät myös osallistujien valitsemat läheiset. Läheisten arviot saatiin T1-, T2- ja T3 
-tilanteista 24 läheiseltä. Seurantatutkimuksessa ei läheisten arvioita analysoitu runsaiden 
puuttuvien tietojen takia. Myös DSM-IV-oirekyselyä ei analysoitu, koska se ei T2–T3 
mittauksessa ollut erotteleva.
3.1.3  Tilastomenetelmät
Kyselylomakkeista puuttuvat vastaukset korvattiin henkilökohtaisella keskiarvolla. Jos yli 
20 % vastauksista puuttui, niin koko kyselylomake merkittiin puuttuvaksi. Muuttujien ja-
kaumia tutkittiin visuaalisesti ja Shapiro-Wilk -testillä. Kuntoutuksesta hyötymistä arvioi-
tiin epäparametristä Wilcoxonin testiä käyttämällä. Analyyseissä verrattiin T1 vs. T2 ja T2 
vs. T3. Efektikoko etan neliö (η2 = Z2/n) laskettiin tilastollisesti merkitseville tuloksille. 
Seuranta-ajan vaikutusten arvioimiseksi osallistujat jaettiin hyötyjiin ja ei-hyötyjiin. 
Yksilöllinen hyötymisprosentti BADDS ja SCL-16 muuttujille tilanteiden T2 ja T3 välillä 
laskettiin kaavalla [((T2–T3)/T2)*100)]. Näistä kahdesta arvosta laskettiin keskimääräi-
nen muutosprosentti. Kurssilaisista ne, joilla oli vähintään 20 %:inen oireiden vähenty-
minen, luokiteltiin hyötyjiksi ja muut ei-hyötyjiksi. 20 %:n rajaa ovat Rostain ja Ramsay 
(2006) käyttäneet lievän ja kohtalaisen muutoksen rajana. Tulokset analysoitiin toistet-
tujen mittausten varianssianalyysillä ja etukäteen valituilla kontrastivertailuilla (T2 vs. 
T4, T2 vs. T5, T3 vs. T4 ja T3 vs. T5). Vertailut tehtiin erikseen hyötyjien ja ei-hyötyjien 
ryhmissä. Ositettua etan neliötä (ηp2) käytettiin efektikoon määrittämiseksi.
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1. KERTA: ORIENTOITUMINEN JA RAUHOITTUMINEN
Keskustelu: Tilanteen kartoitus, alustavan kuntoutussuunnitelman tekeminen
Hypnoosi: Sisäinen levollisuus -mielikuva metsälammella, suggestioita kuntoutusprosessin etenemisestä 
2. KERTA: MOTIVAATIO MUUTOKSEEN
Keskustelu: Edellisen kerran kokemukset, omat tavoitteet kuntoutukselle 
Hypnoosi: Metsälammella voiman lähde, josta ammennetaan voimaa muutokseen sekä tavoitemielikuvan te-
keminen
3. KERTA: TARKKAAVUUS
Keskustelu: Edellisen kerran kokemukset, tarkkaavuuden vaikeudet, tavoitetila, ankkurista sopiminen
Hypnoosi: Tarkkaavuus-ankkurin luominen, testaus mielikuvissa tulevassa tilanteessa. Suoria suggestioita
4. KERTA: ALOITTAMINEN
Keskustelu: Edellisen kerran kokemukset, aloittamisen vaikeudet, keskustelu minän osista
Hypnoosi: Haetaan ”aloittaja” minän osa ja selvitetään mitä tarvitsee. Haetaan mahdollinen vastustaja ja rat-
kaistaan ristiriita. Kokeilu mielikuvissa käytännön tilanteessa tulevaisuudessa. Suoria suggestioita
5. KERTA: MUISTI
Keskustelu: Edellisen kerran kokemukset, keskustelu muistin toiminnasta 
Hypnoosi: Suoria suggestioita muistin toimivuudesta
6. KERTA: ITSETUNTO
Keskustelu: Edellisen kerran kokemukset, itsetunnon vahvuudet ja heikkoudet
Hypnoosi: Itsetunnon vahvistaminen suorilla suggestioilla sekä hyvän olon ankkurimainen liittäminen henkilön 
valitsemaan kiveen. Vaihtoehtoisesti huomioidaan liian kova itsetunto ja suggestioita realistisuudesta
7.–9. KERTA: YKSILÖLLINEN KÄYNTI
Keskustelu: Edellisen kerran kokemukset ja tapaamisen aihe
Hypnoosi: Yksilöllisesti sovittu sisältö ja käsittely; aiheena esimerkiksi aikaisempien tapaamisten uudelleen 
käsittely, yrittämisen ylläpitäminen, pikarentoutuksen opettaminen, sosiaalinen jännittäminen jne.
10. KERTA: TAVOITEMIELIKUVAN VAHVISTAMINEN, PROSESSIN JATKUMINEN 
Keskustelu: Edellisen kerran kokemukset, koetut haasteet
Hypnoosi: Metsälammella tavoitemielikuvan vahvistaminen, suggestioita prosessin jatkumisesta
3.2  Yksilökuntoutustutkimus (osatyöt III ja IV)
Yksilökuntoutustutkimuksessa tutkittiin kolmen kehitetyn lyhyen yksilökuntoutusmallin 
(kognitiivis-behavioraalinen lyhytterapia, hypnoterapia, tietokonepohjainen kognitiivinen 
harjoittelu) vaikutusta ADHD-oireisiin, liitännäisoireisiin ja elämänlaatuun. Osallistujien 
kuntoutusryhmä määräytyi satunnaistamalla.
3.2.1  Hypnoterapia
ADHD-aikuisille kehitettyyn hypnoterapiaan sisältyi 10 viikoittaista tapaamista, jotka 
kestivät 40–60 minuuttia. Kehitetyn hypnoterapian taustateoriana oli kognitiivinen hyp-
noterapia (Alladin, 2008, 2009). Varsinaiset menetelmät olivat hypnoterapeuttisia, mutta 
kognitiivinen taustateoria vaikutti kuntoutukseen valittuihin asioihin ja keskusteluihin. 
Tapaamisten aiheet ja sisällöt on esitetty Taulukossa 8. Aiheiden käsittely tapahtui puo-
listrukturoidusti, kuitenkin mahdollistaen yksilöllisen käsittelyn. Osallistujia rohkaistiin 
käyttämään hypnoterapiassa tehtyjä mielikuvia myös arjessa. 
Taulukko 8. Hypnoterapian aiheet ja sisällöt.  
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3.2.2  Kognitiivis-behavioraalinen lyhytterapia
ADHD-aikuisille kehitettyyn kognitiivis-behavioraaliseen lyhytterapiaan (CBT) sisältyi 
10 viikoittaista tapaamista. Kuntoutuksen orientaatio oli kognitiivis-behavioraalinen ja 
neuropsykoterapeuttinen. Yhden tapaamiskerran kesto oli noin 60 minuuttia. Tapaamis-
ten aiheet ja sisällöt on esitetty Taulukossa 9. Aihealueita käsiteltiin keskustellen ja usein 
fl äppitaulua apuna käyttäen. Osallistuja sai käsiteltyä aihetta koskevan kirjallisen ma-
teriaalin itselleen. Tapaamisten välillä kuntoutukseen osallistuja teki kotitehtäviä, joissa 
tavoitteena oli soveltaa kuntoutuksessa käsiteltyjä asioita. Terapeutti seurasi kirjallista, 
myöhemmin julkaistua manuaalia (Virta ym., 2009).
Taulukko 9. Kognitiivis-behavioraalisen lyhytterapian aiheet ja sisällöt.
1. KERTA: MITÄ ADHD ON?
Kuntoutuskäytännöistä sopiminen
ADHD:ta koskevan perustiedon antaminen ja keskeisten ongelmien kartoitus
2. KERTA: TARKKAAVUUS
Keskustelu tarkkaavuuden eri osa-alueista sekä ADHD:hen liittyvistä tarkkaavuuden säätelyn vaikeuksista
Ongelma-alueiden tunnistaminen ja tekniikoiden käsittely
3. KERTA: MOTIVAATIO JA ASIOIDEN ALOITTAMINEN
Keskustelu motivaatiosta ja aloittamisen vaikeuksista
Tekniikoiden käsittely
4. KERTA: ORGANISOINTI JA SUUNNITTELU
Keskustelu organisoinnin ja suunnittelun vaikeuksista sekä ongelma-alueiden tunnistaminen
Ajan ja tavaroiden hallinnan tekniikoiden käsittely
5. KERTA: STRESSIN HALLINTA JA RENTOUTUMINEN
Keskustelu stressistä ja stressin hallintakeinoista
Rentoutusharjoitus
6. KERTA: NEGATIIVISET USKOMUKSET JA ITSETUNTO
Keskustelu ADHD:sta, negatiivisista uskomuksista ja itsetunnosta
Itsetuntoon ja negatiivisiin uskomuksiin vaikuttavien tekniikoiden käsittely
7.–9. KERTA: YKSILÖLLISESTI SOVITTAVA AIHE
Aiheena esimerkiksi muisti ja muistitekniikat, impulsiivisuuden hallinta, suuttumisen hallinta, kommunikaatio 
ihmissuhteissa tai aikaisempien tapaamisten syventävä käsittely tai jokin muu yksilöllisesti sovittava aihe
10. KERTA: KERTAUS JA TULEVAT HAASTEET 
Yhteenveto päättyvästä kuntoutuksesta
Keskustelu tulevista haasteista ja siitä, miten voi selvitä mahdollisista vastoinkäymisistä
3.2.3  Kognitiivinen harjoittelu
ADHD-aikuisille kehitettyyn tietokonepohjaiseen kognitiiviseen harjoitteluun sisältyi 20 
tapaamista, kaksi viikossa. Yhden tapaamisen kesto oli noin 60 minuuttia. Käytetyt teh-
tävät on kuvattu tarkemmin Taulukossa 10. Tehtävät käsittivät tarkkaavuuden osa-alueita 
seuraavasti: suuntaaminen-toimeenpano (tehtävä 2), ylläpitäminen (1A–D, 4A), koodaa-
minen (5) ja vaihtaminen (6) (Mirsky, Anthony, Duncan, Ahearn, & Kellam, 1991) sekä 
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suuntaaminen (kaikki tehtävät), ylläpitäminen (1A–D, 2, 3, 4A–B, 5, 9), valikoiminen 
(1E), vaihtaminen (6) ja jakaminen (4C, 7, 8) (Sohlberg & Mateer, 1987; Sohlberg & Ma-
teer, 2001). Osa tehtävistä vaati myös toiminnanohjausta (tehtävä 1E: inhibointi; tehtävät 
4C ja 6: kognitiivinen joustavuus) sekä työmuistia (3, 5, 9). 
Taulukko 10. Tietokonepohjaisen kognitiivisen harjoittelun tehtävät ja harjoituksen kohteet.
1. TEHTÄVÄ: KIRJAINETSINTÄ
1A–E: Kolmen minuutin mittaisia osiotia, joissa tietokoneen ruudulla (1A, B, C ja E) tai kaiuttimien kautta 
(1D) esitetään yksitellen kirjaimia. Henkilön tehtävänä on mahdollisimman nopeasti painaa hiiren painiketta, 
kun kohdekirjainta esiintyy. 1A ja D: yksi kohdekirjan, 1B kaksi kohdekirjainta ja 1C kohdekirjain tietyn 
kirjaimen jälkeen. 1E: ruudulta etsitään yhtä kohdekirjainta samalla kun kaiuttimista kuuluu häiriökirjaimia. 
Tehtävää vaikeutetaan nopeuttamalla kirjainten esittämistä. 
2. TEHTÄVÄ: NUMEROETSINTÄ
Ruudulla olevasta numeromatriisista (20x20) etsitään mahdollisimman nopeasti kohdenumerot. Tehtävässä 
on kolme vaikeustasoa. Ensimmäisellä tasolla kohteita on kaksi ja toisella kolme. Kolmannella tasolla etsi-
tään kahta kohdenumeroa sellaisenaan sekä yhtä kohdenumeroa siten, että sen on tultava aina tietyn numeron 
jälkeen.
Tehtävää vaikeutetaan siirtymällä onnistumisen jälkeen vaikeampaan tehtävään. 
3. TEHTÄVÄ: PALLO-KIRJAINSARJAT
Ruudulla esitetään palloja. Pallot muuttuvat punaisiksi satunnaisessa järjestyksessä, jolloin pallon alapuolelle 
ilmestyy hetkeksi näkyviin kirjain. Tehtävänä on muistaa, mikä kirjain oli minkäkin pallon alla. Tämän jäl-
keen kirjaimia kysytään satunnaisessa järjestyksessä.
Tehtävä vaikeutuu henkilön suorituksen mukaan eli onnistumisten jälkeen sarja pitenee.
4. TEHTÄVÄ: KUVIOT JA LASKUT
4A: Ruudulla esitetään kolmen minuutin ajan erivärisiä geometrisiä kuvioita. Tehtävänä on mahdollisimman 
nopeasti painaa hiiren painiketta, kun tietty kohdekuvio esiintyy. 4B: Tehtävässä tulee tunnistaa ruudulla 
vaihtuvien yhteenlaskujen joukosta väärin lasketut laskut. Tehtävä kestää kolme minuuttia. 4C: Tehdään näitä 
kahta tehtävää samanaikaisesti.
Tehtävää vaikeutetaan nopeuttamalla kuvioiden ja/tai laskujen esittämistä. 
5. TEHTÄVÄ: NUMEROIDEN JÄRJESTÄMINEN
Kaiuttimista kuuluu satunnaisessa järjestyksessä numeroita nollasta yhdeksään ja tehtävänä on järjestää kuul-
lut numerot oikeaan järjestykseen pienimmästä suurimpaan päin. 
Tehtävä vaikeutuu henkilön suorituksen mukaan, eli onnistumisten jälkeen sarja pitenee.
6. TEHTÄVÄ: VAIHTUVAT SÄÄNNÖT
Ruudulla esitetään vaihtuvia eriväristen kirjainten joukkoja. Tehtävänä on painaa nappia yläreunassa näky-
vän, vaihtuvan ohjeen mukaisesti. Tehtävä kestää kolme minuuttia.
Tehtävää vaikeutetaan nopeuttamalla kirjainten vaihtumista. Helpoimmassa tasossa äänimerkki varoittaa oh-
jeen muuttumisesta.
7. TEHTÄVÄ: NUMERO-KIRJAIN-ETSINTÄ
Samanaikaisesti tehdään kahta tehtävää: etsitään ruudulla olevasta numeromatriisista kohdenumeroa ja tark-
kaillaan kohdekirjainta kuuluvien kirjainten joukosta.
Tehtävää vaikeutetaan nopeuttamalla kirjainten esittämistä.
8. TEHTÄVÄ: LUKEMINEN JA LASKEMINEN
Samanaikaisesti luetaan ääneen ruudulla näkyvää tekstiä ja lasketaan mielessä, kuinka monta kohdekirjainta 
tekstissä esiintyy.
Tehtävää vaikeutetaan pidentämällä luettavaa tekstiä. 
9. TEHTÄVÄ: PALLOSARJAT
9A: Ruudulla olevan pallomatriisin pallot muuttuvat punaisiksi tietyssä järjestyksessä, ja on muistettava, 
missä järjestyksessä pallot muuttuivat punaisiksi. Hiirellä klikataan pallot esitetyssä järjestyksessä. 9B: kuin 
A, mutta pallot käänteisessä järjestyksessä.
Tehtävä vaikeutuu henkilön suorituksen mukaan, eli onnistumisten jälkeen sarja pitenee.
36
Tehtäviä 1A–C vuoroteltiin siten, että vain yksi niistä tehtiin kullakin kerralla. Muu-
toin jokaisella tapaamisella tehtiin kaikki kuntoutustehtävät, mikäli se ajan puitteissa oli 
mahdollista. Seuraavalla kerralla tehtävää vaikeutettiin, helpotettiin tai pidettiin samassa 
tasossa riippuen henkilön suoriutumisesta. Jokaisen tehtävän lopussa kuntoutettava sai 
ruudulle palautteen omasta suoriutumisestaan. Kuntouttaja kävi palautetta läpi yhdessä 
kuntoutukseen osallistujan kanssa.
Tehtävien suuren määrän takia kuntoutukseen osallistuneiden suoriutumisen muutok-
set on esitetty tulokset-osassa vain neljästä tehtävästä (3, 5, 4C ja 7). Tehtävissä 3 ja 5 
tuloksena käytettiin pisintä oikein muistettua tai järjestettyä sarjaa. Tehtävissä 4C ja 7 
vaikeustasoa käytettiin mittaamaan edistymistä. Tehtävässä 7 on seitsemän vaikeustasoa. 
Kaikissa vaikeustasoissa visuaalinen etsintätehtävä on sama, mutta auditiivisesti esitetty-
jen kirjainten esittämisnopeutta muutettiin (aika edellisen kirjaimen aloittamisesta seu-
raavan kirjaimen aloittamiseen oli joko 2200, 1900, 1600, 1300, 1100, 900 tai 850 mil-
lisekuntia). Ensimmäisellä kerralla kaikki osallistujat aloittivat tasosta kolme (1600 ms). 
Jos henkilön reaktioista oli yli 90 % oikein ja hän teki alle viisi virhettä kummassakin 
tehtävässä, niin seuraavalla kerralla käytettiin tasoa neljä (1300 ms). Jos henkilö sai alle 
70 % oikein tai teki yli 10 virhettä, käytettiin seuraavalla kerralla helpompaa tasoa kaksi 
(1900 ms). Tehtävässä 4 käytettiin samoja sääntöjä, mutta aika ärsykkeen esittämisen 
alusta seuraavan ärsykkeen esittämisen alkuun oli 4000, 3500, 3000, 2500, 2000, 1500, 
1200, 1100 tai 1000 ms (9 tasoa). Aloitustaso oli kolmas (3000 ms). 
3.2.4  Osallistujat
Kuntoutusprojektiin osallistumisen valintakriteerit olivat: 1) 18–49 vuoden ikä, 2) ADHD-
diagnoosi, 3) ei aikaisempaa psykoosidiagnoosia eikä ajankohtaista vakavaa masennus-
ta tai paranoidisuutta, 4) ei ajankohtaista alkoholiriippuvuutta tai huumeidenkäyttöä, 5) 
neuropsykologisessa tutkimuksessa todettu vaikeuksia tarkkaavuudessa, toiminnanohja-
uksessa tai työmuistissa, 6) ei eläkkeellä, 7) ei aiempaa osallistumista ryhmäkuntoutus-
projektiin, 8) ei muuta samanaikaista psykologista kuntoutusta ja 9) mahdollisen ADHD-
lääkityksen oltava vakiintunut (ei lääkitystä tai ei merkittäviä lääkitysmuutoksia kolmeen 
kuukauteen ennen kuntoutusta tai seurantaa).
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Kuntoutusprojektin hakuilmoitukset julkaistiin ADHD-liiton lehdessä, ilmaisjakelu-
lehdessä sekä ADHD-aikuisten keskustelupalstalla. Lisäksi tiedote projektista lähetettiin 
tarkkaavuushäiriön diagnostiikkaan ja/tai hoitoon erikoistuneille lähialueiden lääkäreille 
sekä Helsingin seudun psykiatrian poliklinikoille, Helsingin ja Espoon työvoiman palve-
lukeskuksiin, Adultaan, YTHS:lle, Nyyti ry:hyn ja eri toimipisteissä toimiville neuropsy-
kologeille. 
Alun perin kiinnostuneista 71 henkilöstä 18 hylättiin kriteerien täyttymättömyyden ta-
kia, 11 peruutti osallistumisensa tai ei saapunut sovittuihin tapaamisiin ja kolme keskeytti 
kuntoutuksen (kaksi CBT:stä ja yksi kognitiivista harjoittelusta). Yhden osallistujan (hyp-
noterapiaryhmästä) tiedot on poistettu analyyseistä, sillä hänellä oli kuntoutuksen aikana 
siihen liittymättömiä suuria elämänmuutoksia, joiden seurauksena hänen tilanteessaan 
tapahtui huomattavaa heikkenemistä. Analysoitujen 38 tarkkaavuushäiriöisen alkuhaas-
tatteluhetken perustiedot on ryhmittäin esitetty Taulukossa 11.
Taulukko 11. Osallistujien taustatiedot alkuhaastatteluvaiheessa (n = 38).
 Hypnoterapia CBT Kognitiivinen  Kontrolli
   harjoittelu
Osallistujia (n) 9 10 9 10
Ikä: ka (vaihteluväli) 33.9 (21–48) 38.2 (25–49) 32.0 (21–44) 34.0 (22–49)
Sukupuoli: mies/nainen 3/6 3/7 7/2 4/6
Koulutus: perus- tai kansakoulu /  2/7 1/9 2/7 1/9
lisäkoulutusta
Töissä tai opiskeli: kyllä /ei b 7/2 4/6 7/2 7/3
ADHD-lääkitys (n) 7 5 5 7
Masennuslääkitys (n) 1 2 1 2
Muu psykiatrinen diagnoosi (n)   4 7 4 3
   masennus (n) 2 6 1 3
   ahdistuneisuus (n) 3 0 1 2
   persoonallisuushäiriö (n) 1 1 3 0
WURS tulos: ka (kh) 51.6 (17.4) 53.1 (12.3) 61.2 (11.2) 51.0 (15.3)
CGI: ka (kh) 3.7 (0.7) 3.8 (0.8) 3.4 (0.5) 3.4 (0.5)
b
 Vähintään puolipäiväinen työ. 
Hypnoterapiaryhmästä seitsemällä oli ADHD-lääkitys: metyylifenidaattia käytti kuu-
si ja dekstroamfetamiinia yksi. Yhden henkilön metyylifenidaatin annostusta alennettiin 
kuntoutuksen aikana. CBT-ryhmästä viidellä oli ADHD-lääkitys, joka kaikilla oli metyy-
lifenidaatti. Yksi lopetti lääkityksen kuntoutuksen aikana ja yhden lääkitykseen lisättiin 
toinen metyylifenidaatti. Myös kognitiiviseen kuntoutukseen osallistuneista viidellä oli 
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lääkitys: metyylifenidaattia käytti neljä ja modafi niilia yksi. Yksi lopetti metyylifenidaat-
tilääkityksen kuntoutuksen aikana ja yhden metyylifenidaatti vaihtui toiseen metyylifeni-
daattiin. Seitsemällä henkilöllä kontrolliryhmästä oli ADHD-lääkitys: metyylifenidaattia 
käytti viisi, modafi niilia yksi ja atomoksetiinia yksi. Seurannan aikana atomoksetiinia 
käyttävän lääkitys vaihtui metyylifenidaattiin. 
3.2.5  Tutkimusmenetelmät ja -asetelmat
Kuntoutuksiin satunnaistetut kävivät arvioinneissa ennen (T1) kuntoutuksen alkua ja 
kuntoutuksen jälkeen (T2). Kontrolliryhmään satunnaistetut puolestaan kävivät vastaavil-
la arviointikäynneillä seurantajaksonsa alussa (T1) ja lopussa (T2), minkä jälkeen heille 
tarjottiin mahdollisuus päästä kuntoutukseen. Keskimäärin aika T1:n ja T2:n (kyselylo-
makkeet ja kognitiivinen arvio) välillä oli hypnoterapiaryhmässä 77 päivää (vaihteluväli 
63–91), CBT-ryhmässä 82 päivää (63–112), kognitiivinen harjoittelu -ryhmässä 94 päi-
vää (56–115) ja kontrolliryhmässä 81 päivää (69–91). T1-mittauksen kyselylomakkeet 
ja kognitiivinen tutkimus toteutettiin 0–12 päivää ennen ensimmäistä kuntoutusta ja T2-
mittaukset 0–9 päivää viimeisen käynnin jälkeen. Riippumattomat arviot tehtiin ennen 
kuntoutuksen alkua ja kuntoutuksen loppumisen jälkeen kahden viikon sisällä itsearvi-
ointilomakkeiden ja kognitiivisen testauksen ajankohdasta (kahdessa tapauksessa kolmen 
viikon kuluessa).
Hypnoterapiaan satunnaistetut ADHD-aikuiset kävivät lisäksi psykiatrin vastaanotolla, 
missä varmistettiin, että hypnoosin käytölle ei heidän kohdallaan ole estettä. He osallis-
tuivat myös suggestioherkkyyden mittaukseen (alkuarvion jälkeen, ennen kuntoutuksen 
alkua), joka toteutettiin yksilöllisesti tai kahden hengen pienryhmässä. Menetelmänä käy-
tettiin Harvardin ryhmille tarkoitetun hypnoosiherkkyysasteikon (Harvard Group Scale 
of Hypnotic Susceptipility, Form A,  HGSHS:A) (Shor & Orne, 1962) suomenkielistä 
versiota (Kallio, 1996; Kallio & Ihamuotila, 1999). 
Alkuhaastattelussa kurssilaiset täyttivät myös taustatietokyselyn ja WURS-kyselyn 
(Ward ym., 1993). Varsinaisina arviointimenetelminä käytettiin itsearviointilomakkei-
ta, kognitiivista testistöä sekä riippumattoman asiantuntijan tekemää arviointihaastatte-
lua. Itsearviointilomakkeilla arvioitiin osallistujien itse kokemia ADHD-oireita, muuta 
psyykkistä oireilua ja elämänlaatua. Käytetyt menetelmät olivat: 
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• BADDS (Brown, 1996), ks. ryhmäkuntoutus 
• World Health Organization’s Adult ADHD Self-report Scale eli ASRS (Kessler,
 Adler, Ames ym., 2005). Kyselylomakkeeseen on koottu DSM-IV:n (American 
  Psychiatric Association, 1994) mukaisten lasten ADHD-diagnostiikassa käytettyjen
 oirekriteerien oireet muutettuna aikuisille sopiviksi. Väittämiä on 18 ja ADHD-ai-
 kuinen arvioi jokaisen väittämän yleisyyttä 5-portaisella asteikolla.
• SCL-90 (Derogatis ym., 1973) ja SCL-16 (Hesslinger ym., 2002), ks. ryhmä-
 kuntoutus
• BDI-II (Beck ym., 1996), ks. ryhmäkuntoutus
• Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire eli Q-LES-Q:lla (Endi-
 cott, Nee, Harrison, & Blumenthal, 1993) arvioitiin elämänlaatua. Kyselylomak-
 keessa ADHD-aikuinen arvioi tyytyväisyyttään 5-portaisella asteikolla elämän eri
 osa-alueilla. Kyselyssä on 93 kysymystä, joista 91 voidaan luokitella kahdeksaan
 alaskaalaan: tyytyväisyys fyysiseen terveydentilaan, tunteisiin, työhön, kotitöi-
 hin, opiskeluun, vapaa-ajan viettoon, ihmissuhteisiin ja yleisiin toimintoihin. Yh-
 distimme työn ja opiskelun yhdeksi työ/opiskelu -alaskaalaksi. Jos osallistujalta 
 oli molemmat arvot olemassa, käytettiin sitä, joka oli keskeisin (esim. työsken-
 televä kävi kurssia, jolloin käytettiin työskaalan arvoa). Toisin kuin muissa kyse-
 lylomakkeissa tässä suurempi pistemäärä kuvastaa suurempaa tyytyväisyyttä ti-
 lanteeseen (muissa  lomakkeissa suurempi pistemäärä kuvastaa suurempaa oirei-
 den määrää).
• Oma arvio. Kuntoutuksen päätyttyä kuntoutujat arvioivat 5-portaisella asteikolla,
 miten paljon olivat mielestään hyötyneet kuntoutuksesta: en lainkaan – vain vähän
 – jonkin verran – melko paljon – erittäin paljon. 
• CNSVS -tietokoneohjelmistoa (Gualtieri & Johnson, 2006a, 2006b) käytettiin
 kognitiivisena testistönä. Testistö koostuu neuropsykologisista tehtävistä, joista
  lasketaan viisi standardoitua osa-aluetta: muisti, psykomotorinen nopeus, reak-
 tioaika, kognitiivinen joustavuus sekä monimutkainen tarkkaavuus. Lisäksi käy-
  timme neurokognitiivista indeksiä, joka on em. osa-alueiden keskiarvo. 
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• Riippumattoman psykologiarvioijan testit: ASRS ja CGI (Clinical Global Impres-
 sions) (Guy, 1976). T1-tilanteessa CGI oli 7-portainen asteikko, jonka ääripäinä
 ovat 1= normaali, ei lainkaan vaikeuksia ja 7= henkilö kuuluu kaikkein eniten oi-
 reileviin. T2-tilanteessa psykologi arvioi, oliko tapahtunut muutosta alkuarvioon
 verrattuna; asteikon ääripäinä 1 = hyvin paljon kohentunut ja 7 = hyvin paljon hei-
 kentynyt (4 = ei muutosta). 
3.2.6  Tilastomenetelmät
Puuttuvat arvot korvattiin henkilökohtaisilla keskiarvoilla muissa kyselylomakkeissa 
paitsi Q-LES-Q:ssa, jonka tulos ilmaistaan prosenttiosuutena. Muuttujien jakaumia tut-
kittiin visuaalisesti ja Shapiro-Wilk -testillä ja analyysit toteutettiin parametrisillä me-
netelmillä. Hypnoterapia- ja kontrolliryhmää verrattiin (osatyö III) kaksisuuntaisella va-
rianssianalyysillä (ANOVA). Jatkoanalyyseissä hypnoterapiaryhmää verrattiin erikseen 
myös kahteen muuhun ryhmään. CBT:n ja kognitiivisen harjoittelun vaikutuksia (osatyö 
IV) arvioitiin etukäteen asetettujen hypoteesien mukaisesti ANOVALLA (ryhmä x aika) 
seuraavasti: CBT-ryhmä vs. kontrolliryhmä, kognitiivinen harjoittelu -ryhmä vs. kontrol-
liryhmä ja CBT-ryhmä vs. kognitiivinen harjoittelu -ryhmä. Ositettua etan neliötä (ηp2) 
käytettiin efektikoon määrittelyssä. Muuttujilla, joissa ANOVA oli merkitsevä tai melkein 
merkitsevä (p < .10) ja efektikoko suuri (ηp2 > .138), tehtiin jokaiselle ryhmälle testeittäin 
parittainen t-testi. Muutokset CGI:ssä analysointiin χ2-testillä.
Lisäksi osallistujat luokiteltiin kahteen luokkaan riippuen pistemäärämuutoksesta 
BADDS-summapistemäärässä, SCL-16:sssa ja ASRS:ssä. Kuntoutuksesta ”hyötyjiin” 
luokiteltiin ne, joilla oli oireiden vähentymistä kaikissa em. kyselylomakkeissa ja ”ei-
hyötyjiin” muut. Ryhmien välisiä eroja analysoitiin χ2-testillä. 
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4  Tulokset
4.1  Onko kehitetty ryhmäkuntoutus tehokas keino ADHD-
       aikuisten kuntoutuksessa (Osatyö I)?
Kurssilaiset osallistuivat keskimäärin 86 %:iin tapaamisista. Taulukossa 12 on esitet-
ty kurssilaisten täyttämien itsearviointikyselylomakkeiden keskiarvot kolme kuukautta 
ennen kurssin alkua (T1), kurssin alkaessa (T2) ja kurssin päättyessä (T3). T1- ja T2-
tilanteiden välillä ei Wilcoxonin testillä ollut tilastollisesti merkitsevää eroa (kaikissa 
muuttujissa p > .05). T2- ja T3-tilanteiden välillä sen sijaan oli todettavissa muutoksia. 
Itsearvioidut oireet vähenivät BADDS-kyselyn osioissa aktivaatio (Z = 2.80, p < .01, 
η2 = .27), emootiot (Z = 2.06, p < .05, η2 = .15) ja summa (Z = 2.54, p < .05, η2 = .22). 
Lisäksi kohentumista tapahtui SCL-16-summamuuttujan avulla arvioiduissa ADHD-oi-
reissa (Z = 2.28, p < .05, η2 = .18). Suuntaa antavaa laskua oli todettavissa BADDS:in 
alaskaaloista tarkkaavuudessa (Z = 1.94, p = .05, η2 = .13) ja ponnistelussa (Z = 1.92, 
p = .06, η2 = .13) sekä SCL-90 -kyselyssä (Z = 1.82, p = .07, η2 = .11). Muita tilastolli-
sesti merkitseviä tuloksia ei ollut todettavissa. 
Taulukko 12. Kurssilaisten (n = 29) itsearvioimat oireet kolme kuukautta ennen 
kurssin alkua (T1), kurssin alkaessa (T2) ja kurssin päättyessä (T3). 
 T1 T2 T3
 ka (kh) ka (kh) ka (kh)
BADDS   
  Aktivaatio 18.7 (5.9) 18.1 (5.1) 15.4 (5.2) 
  Tarkkaavuus 20.1 (5.9) 19.0 (5.2) 17.2 (5.7)
  Ponnistelu 16.2 (6.7) 16.0 (5.5) 14.5 (5.7)
  Emootiot 10.3 (4.0) 9.6 (3.9) 8.3 (4.7)
  Muisti 11.4 (4.5) 11.1 (4.0) 10.2 (3.9)
  Summa 76.9 (24.1) 73.8 (19.9) 65.7 (22.2)
DSM-IV-oirekysely 13.0 (4.5) 12.2 (4.6) 11.6 (4.6)
SCL-16 27.5 (12.5) 28.1 (12.3) 24.0 (13.1)
SCL-90 85.1 (45.4) 85.5 (43.6) 76.3 (51.5)
BDI-II a 10.1 (9.1) 10.8 (9.7)  8.9 (9.6)
a
 puuttuvien arvojen vuoksi n = 27. 
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Kurssin päättyessä kurssilaisten omissa hyötymisarvioissa kukaan kurssilaisista ei ko-
kenut jääneensä kokonaan vaille hyötyä. Vain vähän koki hyötyneensä yksi kurssilainen 
(3 %), jonkin verran kahdeksan kurssilaista (28 %), melko paljon 11 kurssilaista (38 %) 
ja erittäin paljon yhdeksän kurssilaista (31 %).
Läheisten arviot olivat käytössä 24 kurssilaiselle. Kontrolliaikana (T1 vs. T2) läheiset 
arvioivat oireiden vähentyneen BADDS:in alaskaaloista aktivaatiossa (Z = 2.4, p < .05, 
η2 = .23), tarkkaavuudessa (Z = 2.5, p < .05, η2 = .25), ponnistelussa (Z = 2.1, p < .05, 
η2 = .19) ja summassa (Z = 2.6, p < .05, η2 = .28). Intervention aikana (T2 vs. T3) ei 
muutoksia ollut todettavissa. Läheisistä vain seitsemän (29 %) asui kurssilaisen kanssa. 
4.2  Säilyykö ryhmäkuntoutuksen aikana tapahtunut tilanteen
       kohentuminen itsearvioissa kuuden kuukauden seuran-
       nassa (Osatyö II)?
Kurssilaisista 25 (86 %) osallistui kumpaankin seurantatapaamiseen tai heiltä saatiin ky-
selylomakevastaukset postitse. Hyötyjiä oli 11 (44 %) ja ei-hyötyjiä 14 (56 %).
Kuvassa 2 on esitetty tutkimusajankohdan vaikutus hyötyjien ja ei-hyötyjien BADDS-
kyselyn summapistemäärään. Toistettujen mittausten varianssianalyysillä tutkittuna sekä 
tutkimusajankohdan päävaikutus [Greenhouse-Geisser korjattu F(2.49, 57.37) = 3.57, 
p < .05, ηp2 = .13] että tutkimusajankohdan ja kurssin aikaisen hyötymisen yhdysvai-
kutus [Greenhouse-Geisser korjattu F(2.49, 57.37) = 3.73, p < .05, ηp2 = .14] olivat ti-
lastollisesti merkitseviä. Ei-hyötyjien ryhmässä ei tullut esiin tilastollisesti merkitseviä 
eroja BADDS:issa etukäteen määritetyissä kontrastivertailuissa. Hyötyjien ryhmässä oli 
todettavissa tilastollisesti merkitsevää oireiden lisääntymistä kolme kuukautta kuntou-
tuksen loputtua [F(1, 23) = 6.05, p < .05, ηp2 = .21]. Kuuden kuukauden seurannassa 
tämä korostuminen oli vähemmän selvä (p = .07). Verrattaessa seuranta-ajan mittauksia 
kuntoutuksen alkutilanteeseen (T2) osallistujilla oli vähemmän oireita kolmen [F(1, 23) 
= 4.72, p < .05, ηp2 = .17] ja kuuden [F(1, 23) = 6.72, p < .05, ηp2 = .23] kuukauden seu-
rannoissa.
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Kuva 2. Tutkimusajankohdan vaikutus BADDS-kyselyn summapistemäärään hyötyjillä (n = 11) ja
ei-hyötyjillä (n = 14).
Kuva 3. Tutkimusajankohdan vaikutus SCL-16 -kyselyn kokonaispistemäärään hyötyjillä (n = 11) ja
ei-hyötyjillä (n = 14). 
Kuvassa 3 on esitetty hyötyjien ja ei-hyötyjien SCL-16-summamuuttujan tulokset eri 
tutkimusajankohtina. Toistettujen mittausten varianssianalyysissä tutkimusajankohdan 
päävaikutus oli tilastollisesti merkitsevä [F(4, 92) = 4.27, p < .01, ηp2 = .16], samaten 
oli tutkimusajankohdan ja kurssin aikaisen hyötymisen yhdysvaikutus [F(4, 92) = 5.38, 
p = .001, ηp2 = .19]. Kontrastivertailuissa ei tullut esiin tilastollisesti merkitseviä eroja 
ei-hyötyjien ryhmässä. Kuvaa katsomalla vaikuttaa siltä, että hyötyneiden ryhmässä olisi 
trendiä oireiden lisääntymisestä seuranta-aikana. Tämä ei kuitenkaan ollut tilastollisesti 
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todettavissa, sillä seurannan aikaisissa kontrastivertailuissa ei merkitseviä löydöksiä ollut 
(eli T3 vs. T4 ja T3 vs. T5). Hyötyjien ryhmässä kurssin alkutilanne erosi merkitsevästi 
kolmen kuukauden [F(1, 23) = 13.21, p = .001, ηp2 = .37] ja kuuden kuukauden [F(1, 23) 
= 6.74, p < .05, ηp2 = .23] seurannan tilanteista. 
4.3  Hyötyvätkö ADHD-aikuiset lyhyestä hypnoterapiasta
       (Osatyö III)?
Itsearviointikyselylomakkeiden ja CNSVS-testistön keskiarvot ja -hajonnat hypnotera-
pia- (9 henkilöä) ja kontrolliryhmille (10 henkilöä) alkutilanteessa (T1) ja loppumittauk-
sessa (T2) on esitetty Taulukossa 13. Kuntoutuksen kesto oli hypnoterapiaryhmässä 10.1 
viikkoa (vaihteluväli 8.9–12.3). Hypnoterapiaryhmään kuuluneilla oli HGSHS:A-mene-
telmällä mitattuna keskimääräinen suggestioherkkyys 5.9 (vaihteluväli 2–10).
Kaksisuuntaisella varianssianalyysillä (ANOVA) todettiin merkitsevä interaktio 
BADDS:in muisti-alaskaalassa [F(1,17) = 6.30, p < .05, ηp2 = 0.27] ja summapistemää-
rässä [F(1,17) = 4.53, p < .05, ηp2 = 0.21] sekä Q-LES-Q:n työ/opiskelu -alaskaalas-
sa [F(1,17) = 4.95, p < .05, ηp2 = 0.28]. Lisäksi viitteitä interaktiosta oli todettavissa 
BADDS:in aktivaatio- [F(1,17) = 4.37, p = .05, ηp2 = 0.21] ja tarkkaavuus-alaskaaloissa 
[F(1,17) = 3.32, p = .09, ηp2 = 0.16] sekä SCL-16-muuttujassa [F(1,17) = 3.09, p = .10, 
ηp
2 
= 0.15]. Kuten Taulukosta 13 voi todeta, nämä tulokset liittyvät nimenomaan oirei-
den vähentymiseen hypnoterapiaryhmässä. Muissa kyselylomakkeissa tai kognitiivisissa 
tehtävissä (CNSVS-osa-alueet ja neurokognitiivinen indeksi) ei tilastollisia eroavuuksia 
ollut todettavissa.
Kummallekin ryhmälle tehtiin erikseen parittainen t-testi (T1 vs. T2) muuttujilla, jois-
sa ANOVA oli merkitsevä tai melkein merkitsevä ja efektikoko suuri. Kontrolliryhmässä 
ei merkitseviä muutoksia ollut todettavissa (kaikki p:t > .05). Hypnoterapiaryhmällä oli 
todettavissa oireiden lievittymistä T1:stä T2:een BADDS:in aktivaatiossa [t(8) = 2.69, 
p < .05, ηp2 = 0.48], tarkkaavuudessa [t(8) = 3.41, p < .01, ηp2 = 0.59], muistissa [t(8) = 
2.62, p < .05, ηp2 = 0.46] ja summapistemäärässä [t(8) = 3.71, p < .01, ηp2 = 0.63] sekä 
SCL-16:ssa [t(8) = 3.53, p < .01, ηp2 = 0.61]. Viitteitä kohentumisesta oli todettavissa 
Q-LES-Q -testin työ/opiskelu -alaskaalassa [t(7) = 2.23, p = .06, ηp2 = 0.41]. 
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Hyötyjiksi luokiteltuja oli seitsemän yhdeksästä hypnoterapiaan osallistuneesta ja kak-
si kymmenestä kontrollista; ero oli tilastollisesti merkitsevä (χ2 = 6.34, df = 1, p < .05). 
Riippumaton arvioija arvioi kuuden hypnoterapiaryhmästä ja kolmen kontrolliryhmäs-
tä hyötyneen, mutta tämä ero ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevä (χ2 = 2.55, 
df = 1, p = .11). Myöskään riippumattoman arvioijan tekemässä ASRS-arviossa ei eroja 
ollut todettavissa [F(1,17) = 1.43, p = ns, ηp2 = 0.08]. Itsearvioissa kahdeksan yhdeksästä 
hypnoterapiaan osallistuneista arvioi hyötyneensä vähintään jonkin verran.  
Hypnoterapiaryhmää verrattiin jatkoanalyyseissä kaksisuuntaisella ANOVALLA 
myös erikseen CBT-ryhmään ja kognitiivinen harjoittelu -ryhmään. Tilastollisesti merkit-
seviä eroja ei ollut todettavissa hypnoterapia- ja CBT-ryhmien välillä (kaikki p:t > .10). 
Hypnoterapiaryhmässä oli todettavissa enemmän oireiden vähenemistä kuin kognitiivi-
nen harjoittelu -ryhmässä SCL-16:ssa [F(1,16) = 7.38, p = .01, ηp2 = 0.32], CNSVS:n 
tarkkaavuuden osa-alueessa [F(1,16) = 6.61, p < .05, ηp2 = 0.29] sekä lähes merkitsevä 
tulos SCL-90:ssä [F(1,16) = 4.43, p = .05, ηp2 = 0.22]. Hyötyjiä oli seitsemän yhdeksästä 
hypnoterapiaan osallistuneesta, kuusi kymmenestä CBT:hen osallistuneesta ja kaksi yh-
deksästä kognitiiviseen kuntoutukseen osallistuneesta. Tämä ero oli hypnoosiryhmän ja 
kognitiivinen harjoittelu -ryhmän välillä merkitsevä (χ2 = 5.56, df = 1, p < .05), mutta ero 
ei ollut merkitsevä hypnoosi- ja CBT-ryhmien välillä (χ2 = 0.69, df = 1, p = ns). Riippu-
maton arvioija arvioi kuuden hypnoterapia-, seitsemän CBT- ja kahden kognitiivinen har-
joittelu -ryhmistä hyötyneen. Hypnoterapia- ja CBT- ryhmien välillä ei ollut tilastollista 
eroa (χ2 = 0.02, df = 1, p = ns). Hypnoterapia- ja kognitiivinen harjoittelu -ryhmien välillä 
ero oli lähes merkitsevä (χ2 = 3.60, df = 1, p = .06).
4.4  Hyötyvätkö ADHD-aikuiset lyhyestä kognitiivisesta harjoit-
       telusta ja kognitiivis-behavioraalisesta lyhytterapiasta
      (Osatyö IV)?
Itsearviointikyselylomakkeiden ja CNSVS-testistön keskiarvot ja -hajonnat CBT-, kogni-
tiivinen harjoittelu- ja kontrolliryhmille alku- ja loppumittauksissa on esitetty Taulukossa 
13. Kuntoutuksen kesto CBT-ryhmässä oli 10.5 viikkoa (vaihteluväli 8.9–15.0) ja kogni-
tiivinen harjoittelu -ryhmässä 12.2 viikkoa (vaihteluväli 7.6–15.3). 
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4.4.1  Kognitiivis-behavioraalinen lyhytterapia
CBT-ryhmää verrattiin kontrolliryhmään kaksisuuntaisella varianssianalyysillä, ryhmä 
(CBT vs. kontrolli) X aika (T1 vs. T2). Analyyseissä todettiin merkitsevä interaktio seu-
raavissa itsearvioissa: BADDS:in tarkkaavuus [F(1,18) = 7.24, p < .05, ηp2 = 0.29], muisti 
[F(1,18) = 6.32, p < .05, ηp2 = 0.26] ja summa [F(1,18) = 6.32, p < .05, ηp2 = 0.26]. Lisäksi 
Q-LES-Q:n työ/opiskelu -alaskaalassa oli todettavissa melkein tilastollisesti merkitsevä 
interaktio [F(1,11) = 4.28, p = .06, ηp2 = 0.28]. Kuten Taulukosta 13 on todettavissa, 
nämä tulokset tarkoittavat, että ko. muuttujissa CBT-ryhmällä tapahtui enemmän oireiden 
vähentymistä ja/tai tyytyväisyyden lisääntymistä kuin kontrolliryhmällä. Muissa itsearvi-
oissa ja kognitiivisissa tehtävissä (CNSVS:n osa-alueet ja neurokognitiivinen indeksi) ei 
tilastollisia eroavuuksia ollut todettavissa. 
Kummallekin ryhmälle tehtiin erikseen parittainen t-testi (T1 vs. T2) muuttujilla, jois-
sa ANOVA oli merkitsevä tai melkein merkitsevä ja efektikoko suuri. Kontrolliryhmässä 
ei merkitseviä muutoksia ollut todettavissa (kaikki p:t > .05). BADDS:in tarkkaavuudessa 
[t(9) = 4.35, p < .01, ηp2 = 0.68], muistissa [t(9) = 2.78, p < .05, ηp2 = 0.46] ja summa-
pistemäärässä [t(9) = 3.96, p < .01, ηp2 = 0.64] oli CBT-ryhmällä todettavissa oireiden 
lievittymistä T1:stä T2:een. 
Hyötyjiksi luokiteltuja oli CBT-ryhmässä kuusi kymmenestä ja kontrolliryhmässä kak-
si kymmenestä. Tämä ero oli melkein tilastollisesti merkitsevä (χ2 = 3.33, df = 1, p = .07). 
Riippumaton arvioija arvioi, että seitsemällä kymmenestä CBT:hen osallistuneesta tilanne 
oli kohentunut ja vain kolmella kontrolliryhmäläisellä. Tilastollisesti tämä ero oli mel-
kein merkitsevä (χ2 = 3.20, df = 1, p = .07). Riippumattoman arvioijan tekemässä ASRS 
arviossa ei ollut merkitsevää muutosta [F(1,18) = 1.67, p = ns, ηp2 = 0.09]. Osallistujista 
yhdeksän arvioi hyötyneensä kuntoutuksesta vähintään melko paljon. 
4.4.2  Kognitiivinen harjoittelu
Tietokonepohjaiseen kognitiiviseen harjoitteluun osallistuneilta arvioitiin ensin, kohen-
tuiko heidän suoriutumisensa harjoitelluissa tehtävissä. Ensimmäisellä harjoitteluker-
ralla tehtävässä 3 (ks. Taulukko 10) osallistujat muistivat oikein sarjan, jonka pituus oli 
keskimäärin 3.22 (hajonta 1.48) yksikköä ja viimeisellä harjoittelukerralla 5.44 (1.94). 
Tämä ero oli tilastollisesti merkitsevä [t(8) = 4.26, p < .01, ηp2 = 0.66]. Tehtävässä 5 
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(ks. Taulukko 10) oikein järjestetyn sarjan pituus oli ensimmäisellä harjoittelukerralla 
6.56 (1.01) ja viimeisellä 8.33 (3.40). Ero oli tilastollisesti merkitsevä [t(8) = 2.16, 
p < .05, ηp2 = 0.44]. Kuvassa 4 on esitetty tasojen muutokset tehtäville 4C (mahdollisia 
tasoja yhdeksän) ja 7 (mahdollisia tasoja seitsemän).
Kuva 4. Tasojen muutokset kognitiivisen harjoittelun aikana tehtävissä 4C ja 7 (tehtävien kuvaukset Tau-
lukossa 10). 
Itsearviointikyselylomakkeissa kaksisuuntaisella varianssianalyysillä (T1 vs. T2 ja 
kognitiivinen harjoittelu vs. kontrolli) todettiin melkein merkitsevä interaktio BADDS:in 
emootiot-alaskaalassa [F(1,17) = 3.23, p = .09, ηp2 = 0.16]. Tämä oireiden vähentyminen 
T1:stä T2:een oli kognitiivinen harjoittelu -ryhmällä todettavissa myös parittaisella t-tes-
tillä [t(8) = 3.18, p < .05, ηp2 = 0.56]. Muita merkitseviä tuloksia ei itsearviokyselylomak-
keissa tai CNSVS-testistössä ollut todettavissa. 
Kummassakin ryhmässä oli kaksi hyötyjäksi luokiteltua, joten tässä ei eroa ollut 
(χ2 = 0.01, df = 1, p = ns). Myöskään riippumattoman arvioijan arvioissa (kaksi ko-
hentunutta kognitiivinen harjoittelu -ryhmässä ja kolme kontrolliryhmässä) ei eroa 
ollut todettavissa (χ2 = 0.15, df = 1, p = ns). Osallistujista neljä arvioi hyötyneensä 
kuntoutuksesta vähintään melko paljon.
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4.4.3  Kuntoutusmuotojen vertailu
Kaksisuuntaisella varianssianalyysillä todettiin melkein merkitsevä interaktio BADDS:in 
tarkkaavuus-alaskaalassa [F(1,17) = 3.12, p = .09, ηp2 = 0.15] ja SCL-16:ssa [F(1,17) = 
4.20, p = .06, ηp2 = 0.20]. Muita merkitseviä tuloksia ei itsearviointikyselylomakkeissa 
tai CNSVS-testistössä ollut todettavissa. Kuten aiemmin todettiin, kuusi kymmenestä 
CBT:hen osallistuneista ja kaksi yhdeksästä kognitiiviseen harjoitteluun osallistuneis-
ta luokiteltiin ”hyötyjiksi”; ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä (χ2 = 2.77, df = 1, 
p = .10). Riippumaton arvioija arvioi seitsemän CBT:hen ja kahden kognitiiviseen 
harjoitteluun osallistuneen tilanteen kohentuneen. Ero oli tilastollisesti merkitsevä 
(χ2 = 4.34, df = 1, p < .05).
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5  Pohdinta
5.1  Ryhmäkuntoutuksen hyödyllisyys ADHD-aikuisilla
Tutkimusten tarkoituksena oli arvioida kehitetyn kognitiivis-behavioraalisen ryhmäkun-
toutuksen hyödyllisyyttä ja mahdollisen hyödyn säilymistä seurannassa ADHD-aikuisil-
la. 29 osallistujan itseraportoituja oireita seurattiin kolme kuukautta ennen kuntoutuksen 
aloitusta. Seuranta-aikana ei ollut todettavissa oireiden muutoksia. Kuntoutuksen jälkeen 
oli todettavissa tilastollisesti merkitsevää tai melkein merkitsevää laskua itseraportoi-
duissa oireissa BADDS-kyselyn osioissa aktivaatio, emootiot, tarkkaavuus, ponnistelu ja 
summa sekä SCL-16 ja SCL-90 -muuttujissa. Näissä tuloksissa efektikoot olivat kohta-
laisia tai suuria. Kurssilaiset osallistuivat hyvin tapaamisille, ja 97 % osallistujista koki 
hyötyneensä kuntoutuksesta vähintään jonkin verran. Hyötyneiden saama hyöty pääosin 
pysyi kuuden kuukauden seurannan ajan. Alun perin ei-hyötyneillä ei seurannassa ollut 
selviä muutoksia todettavissa.
Tämä todettu hyötyminen vastaa sekä ennen tämän tutkimuksen aloittamista että sen 
jälkeen julkaistuja tuloksia ryhmäkuntoutusten hyödyllisyydestä tarkkaavuushäiriöisten 
aikuisten kuntoutuksessa (Bramham ym., 2009; Hesslinger ym., 2002; Philipsen ym., 
2007; Solanto ym., 2008; Solanto ym., 2010; Stevenson ym., 2002). 
Vastoin odotuksia, hyötymistä ei ollut todettavissa läheisten arvioinneissa. Tämä on 
ensimmäinen interventiotutkimus ADHD-aikuisilla, jossa läheisten arvioita käytettiin. 
Tietoja ei saatu kaikilta läheisiltä, ja heistä vain 17 % asui samassa taloudessa kuntou-
tujan kanssa. Tämä luonnollisestikin vaikuttaa läheisten mahdollisuuksiin arvioida luo-
tettavasti kuntoutujien toimintakykyä arkipäivässä. ADHD-aikuisten on todettu olevan 
parhaita informaatiolähteitä arvioitaessa heidän oireitaan, vaikkakin heillä on todettavissa 
tendenssiä aliarvioida oireita (Kooij ym., 2008). Varsinkin nuorilla aikuisilla saattavat 
omat arviot oireista olla huomattavasti vähäisempiä kuin vanhempien arviot (Barkley 
ym., 2002). Jatkossa läheisten arvioita käytettäessä olisi tärkeää, että läheinen asuu sa-
massa taloudessa tai on muutoin päivittäin tekemisissä kuntoutujan kanssa, jotta hän voisi 
luotettavasti arvioida tilannetta ja mahdollista muutosta. 
Kuuden kuukauden seuranta-ajan puitteissa kuntoutuksessa saatu hyötyminen pää-
osin pysyi, mutta toisaalta oli nähtävissä viitteitä mahdollisesta oireiden lisääntymisestä 
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verrattuna kuntoutuksen lopputilanteeseen. Vain yhdessä ryhmäkuntoutusta arvioivassa 
tutkimuksessa on aiemmin seurattu potilaita kuntoutuksen päättymisen jälkeen. Steven-
son ym. tutkimuksessa (Stevenson ym., 2002) kuntoutukseen osallistuneita seurattiin 
vuoden ajan. ADHD-oireiden väheneminen ja organisointikykyjen kohentuminen py-
syivät vuoden seurannassa, mutta kuntoutuksen aikana alentuneet suuttumuksen tunteet 
eivät. Tulevissa tutkimuksissa olisi tärkeää käyttää vähintään vuoden seuranta-aikoja 
kuntoutuksen pitkäaikaisvaikutusten arvioimiseksi.
Kuntoutuksessa käytetyt teemat oli valittu mahdollisuuksien mukaan vastaamaan 
DSM-IV:n (American Psychiatric Association, 1994) kriteeristöä sekä Brownin (1996, 
2005, 2006, 2000) kehittämän mallin mukaisia eksekutiivisten toimintojen vaikeuksia. 
Brownin mallin kaikki kuusi osa-aluetta (aktivaatio, fokusointi, ponnistelu, emootiot, 
muisti ja toiminta) sisältyivät kuntoutukseen. Kuntoutuksen lähestymistapa oli integra-
tiivinen. Keskeisenä viitekehyksenä kuntoutuksessa oli kognitiivis-behavioraalinen psy-
koterapia, jonka käytöstä on hyviä tuloksia ADHD-aikuisten kuntoutuksessa (Bramham 
ym., 2009; Hesslinger ym., 2002; Philipsen ym., 2007; Solanto ym., 2008; Stevenson ym., 
2002). Kuitenkin pelkkä kognitiivinen malli ei anna riittävää viitekehystä, kun kyseessä 
on kehityksellinen, neurobiologinen häiriö. Näin ollen kuntoutusmalliin on yhdistetty 
neuropsykologista näkemystä ADHD:sta ja kognitiivisista vaikeuksista. Lähestymistapaa 
voidaan kutsua neuropsykoterapeuttiseksi, joka määritelmän mukaisesti on neuropsyko-
logisen tiedon käyttöä psykoterapiassa henkilöillä, joilla on aivoihin vaikuttava vaurio tai 
sairaus (Judd, 1999, s. 3).
5.2  Ryhmäkuntoutustutkimusten rajoitukset
Kuntoutukseen osallistuneista osa hakeutui kuntoutukseen nähtyään ilmoituksen lehdessä 
tai internetissä. Tämä on saattanut vaikuttaa siihen, että kuntoutukseen hakeutui motivoi-
tuneita ja keskimääräistä lievempioireisia henkilöitä. Loppujen lopuksi vain 29 alkuperäi-
sestä 57 kiinnostuneesta osallistui projektiin. Pääosin tämä johtui henkilöiden saapumat-
tomuudesta sovittuihin tapaamisiin tai peruuttamisista, jotka liittynevät ADHD-oireisiin. 
Toisaalta sisäänottokriteerit olivat melko sallivia, esimerkiksi sallien tyypillisiä liitännäis-
oireita kuten persoonallisuushäiriön tai lievän/keskivaikean masennuksen. Sisäänottoa 
kokonaisuudessa arvioituna saattaa olla, että kuntoutukseen päätyi lievistä/keskivaikeista 
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tarkkaavuushäiriöoireista kärsiviä, mutta ei juurikaan vaikeimmista oireista kärsiviä. Toi-
saalta itsearviot BADDS-kyselylomakkeessa eivät tätä tue. Kuntoutuksen osallistuneiden 
keskiarvo (76.9) on hyvin lähellä BADDS:in käsikirjassa (Brown, 1996) kerrottua ame-
rikkalaista ADHD-aikuisten keskiarvoa (77.9). 
Tutkimuksessa käytettiin kolmen kuukauden odotusaikaa kontrolliaikana ennen kun-
toutusta. Käytetyllä kontrollimenetelmällä on haittoja, kuten mahdollinen useamman 
mittauskerran vaikutus itsearvioissa ja elämänmuutosten mahdollisuus kontrolliaikana. 
Menetelmällä on myös hyötyjä, kuten kulujen minimoiminen ja yhtäläinen kontrolli- ja 
tutkimusryhmä. Näin vältettiin myös aiemmin todettua vaikeutta saada kontrolliryhmää 
pysymään tutkimuksessa (Hesslinger ym., 2002).
Hyötyjiksi luokiteltiin ne, joilla oli tapahtunut tilanteen kohentumista vähintään 20 %:a. 
Tämä raja on luonnollisesti päätöksenvarainen. 20 % on Rostainin ja Ramsayn (2006) 
artikkelissa kohtalaisen kohentumisen raja. Heillä BADDS-kyselyssä 0-20 %:n muu-
tos oli lievä, 21-40 %:n kohtalainen ja 41 %:n merkittävä. Tässä tutkimuksessa käytetty 
20 %:n raja oli keskiarvo sekä BADDS-kyselylle että SCL-16-kyselylle. Korkeampiakin 
rajoja on tutkimuksissa käytetty. Esimerkiksi vasta 30 % oireiden pienentymistä on pidet-
ty kliinisesti merkitsevänä  (Zylowska ym., 2008).
Käytetyt mittarit olivat itsearviointimittareita tai läheisten arvioita. Oireiden määrä ja 
aste eivät kuitenkaan välttämättä vastaa häiriön vaikeusastetta tai haittaa arkielämässä 
(Gordon ym., 2006). On siis mahdollista, että oireiden väheneminen ei vastaa käytännön 
haitan vähenemistä. Toisaalta esimerkiksi opintonsa vaikeuksien takia keskeyttänyttä ja 
fyysiseen työhön siirtynyttä henkilöä, jolla ei enää ole vaikeuksia vaatimusten vähen-
nyttyä, ei voitane pitää parantuneena (Weiss ym., 2008). Tulevissa tutkimuksissa tarvi-
taan pidempiä seuranta-aikoja, jotta voidaan arvioida esimerkiksi parisuhteessa, työssä 
tai opiskelussa tapahtuneita muutoksia. Lisäksi olisi hyvä arvioida myös elämänlaatua, 
kognitiivista suoriutumista sekä tehdä riippumattoman arvioijan arvio tilanteesta.
5.3  Yksilökuntoutusten hyödyllisyys ADHD-aikuisilla
Tutkimusten tarkoituksena oli arvioida, hyötyvätkö ADHD-aikuiset lyhyestä hypnoterapi-
asta sekä hyötyvätkö he lyhyestä kognitiivisesta harjoittelusta tai kognitiivis-behavioraa-
lisesta terapiasta. Osallistujien kuntoutusmuoto satunnaistettiin. Tutkimuksiin osallistui 
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yhteensä 38 ADHD-aikuista, joista 10 osallistui CBT:hen, yhdeksän hypnoterapiaan, yh-
deksän tietokonepohjaiseen kognitiiviseen harjoitteluun ja 10 kontrolliryhmään. Sitoutumi-
nen kuntoutuksiin oli hyvää; vain kolme kuntoutuksen aloittanutta keskeytti kuntoutuksen.
5.3.1  Hypnoterapia
Hypnoterapiaryhmällä oli todettavissa itsearvioitujen oireiden vähentymistä kuntoutuk-
sen jälkeen tehdyissä mittauksissa verrattuna kontrolliryhmään useimmissa BADDS-ky-
selyn alaskaaloissa ja SCL-16-kyselyssä. Näissä tuloksissa efektikoot olivat suuria. Kog-
nitiivisessa arviossa ei ollut todettavissa muutoksia. Osallistujat luokiteltiin hyötyjiin ja 
ei-hyötyjiin itsearviointilomakkeiden oireiden muutoksen perusteella. Hyötyjiä oli hyp-
noterapiaryhmässä enemmän kuin kontrolliryhmässä. Riippumattoman arvioijan teke-
mässä arviossa todettiin hypnoterapiaryhmästä kuuden henkilön tilanteen kohentuneen ja 
kontrolliryhmästä kahden, mutta tämä ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä. Lähes kaikki 
osallistuneet arvioivat hyötyneensä vähintään jonkin verran kuntoutuksesta. Jatkoanalyy-
seissä hypnoterapiaryhmää verrattiin myös CBT- ja kognitiivinen harjoittelu -ryhmiin. 
Hypnoterapia- ja CBT-ryhmien välillä ei eroja tullut esille. Hypnoterapiaryhmässä oli 
todettavissa oireiden vähenemistä merkitsevästi enemmän kuin kognitiivinen harjoitte-
lu -ryhmällä SCL-16:ssa, CNSVS:n tarkkaavuus-osa-alueessa sekä lähes merkitsevästi 
enemmän SCL-90:ssä. Efektikoot olivat suuria. 
Aikaisempia tutkimuksia hypnoterapian hyödyllisyydestä ADHD-aikuisilla ei ole jul-
kaistu. Tämän tutkimuksen tulokset viittaavat kuitenkin samaan suuntaan kuin aikaisemmat 
lapsilla tehdyt suppeat tutkimukset (Calhoun & Bolton, 1986; Copeland, 1980). Tulokset 
myös vastaavat muilla lääkkeettömillä hoidoilla, kuten kognitiivisella yksilöpsykoterapial-
la (Rostain & Ramsay, 2006; Safren ym., 2005; Wilens ym., 1999) sekä tapaustutkimuk-
sessa kognitiivisen psykoterapian ja hypnoosin yhdistelmällä (Low, 1999) saatua hyötyä.
Lähestymistapana kuntoutuksessa oli kognitiivinen hypnoterapia (Alladin, 2008, 
2009), joka oli valittu, koska hypnoterapioilla ei ole yhtenäistä taustateoriaa. Kognitiivi-
sen hypnoterapian taustalla on kognitiivisen psykoterapian taustateoria, ja käytetyt me-
netelmät ovat kognitiivisen psykoterapian ja hypnoterapian menetelmiä (Alladin, 2008, 
2009). Tässä tutkimuksessa kognitiivinen lähestymistapa näkyi osin aiheiden valinnassa 
sekä käydyissä keskusteluissa kuntoutujan kanssa, mutta muutoin käytetyt menetelmät 
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olivat hypnoterapiamenetelmiä. Kognitiivisen hypnoterapian on todettu olevan masen-
nuksen hoidossa tehokkaampaa kuin pelkän CBT:n (Alladin & Alibhai, 2007). Tässä 
tutkimuksessa ei kuitenkaan ollut todettavissa tarkkaavuushäiriöisten aikuisten hoidos-
sa eroa CBT:n ja hypnoterapian välillä. Jatkossa tarvitaan lisää tutkimusta, jotta selvite-
tään pelkän rentoutuksen, hypnoosin, CBT:n ja kognitiivisen hypnoterapian tehokkuutta 
ADHD:n kuntoutuksessa.
5.3.2  Kognitiivis-behavioraalinen lyhytterapia ja kognitiivinen harjoittelu
Kognitiivis-behavioraaliseen lyhytterapiaan satunnaistetuilla todettiin oireiden vähenty-
mistä BADDS:in tarkkaavuudessa, muistissa ja summassa sekä interaktio Q-LES-Q:n työ/
opiskelu -alaskaalassa verrattuna kontrolliryhmään. Efektikoot olivat suuria. Kognitiivi-
sissa arvioissa ei muutoksia tullut esille. Sekä hyötyjiksi luokiteltuja että riippumattoman 
arvioijan kohentuneiksi arvioimia oli CBT-ryhmässä enemmän kuin kontrolliryhmässä, 
mutta ero ei kuitenkaan ollut tilastollisesti aivan merkitsevä. Osallistujista yhdeksän arvi-
oi hyötyneensä vähintään melko paljon kuntoutuksesta. 
Todettu hyötyminen vastaa aikaisemmissa yksilöllisissä CBT-tutkimuksissa saatuja 
tuloksia (Rostain & Ramsay, 2006; Safren ym., 2005; Wilens ym., 1999). Tutkimusten 
vertailu on hankalaa erilaisten sisäänottokriteerien, tutkimusasetelmien ja mittareiden 
takia. Pistemääriä tutkimalla vaikuttaa siltä, että tähän tutkimukseen osallistuneet hyö-
tyivät vähemmän kuin Rostainin ja Ramsayn (2006) tutkimukseen osallistuneet (heillä 
BADDS:in summapistemäärän lasku 70.5:stä 49.9:ään ja tässä tutkimuksessa 84.8:sta 
71.5:een). On kuitenkin otettava huomioon, että heidän tutkimuksessaan ADHD-aikuisil-
le aloitettiin samanaikaisesti sekä CBT että lääkitys. Tässä tutkimuksessa osallistujilla ei 
ollut lääkitystä tai lääkitys oli vakiintunut. Heidän kuntoutuksensa kesto oli 16 tapaamista 
kuuden kuukauden aikana, kun taas tässä tutkimuksessa oli 10 tapaamista 2.5 kuukauden 
aikana. Nämä tekijät saattavatkin selittää eron oireiden vähenemisessä. Koska ADHD on 
kehityksellinen häiriö, jossa on usein pitkäkestoisia ja pysyviä vaikeuksia, onkin oletetta-
vaa, että tarvitaan pidempikestoista kuntoutusta.
Tietokonepohjaiseen kognitiiviseen harjoitteluun osallistuneilla tapahtui kohentumis-
ta harjoitelluissa tehtävissä. Kuitenkaan itsearviointikyselylomakkeissa ei muutosta ollut 
kontrolliryhmään verrattuna todettavissa kuin BADDS:in emootiot-alaskaalassa. CNSVS-
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testistössä, hyötyjien määrässä tai riippumattoman arvioijan arvioissa ei ollut todettavissa 
eroja ryhmien välillä. Voidaan siis sanoa, että kognitiivinen harjoittelu kohentaa osallis-
tujien suoriutumista harjoitelluissa tehtävissä, mutta harjoittelun tulos ei yleisty ainakaan 
tässä tutkimuksessa käytettyihin itsearviointikyselyihin tai suppeaan neuropsykologi-
seen arvioon. Aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu harjoittelun yleistyvän. Esimer-
kiksi ADHD-lapsilla on todettu kognitiivisen harjoittelun yleistymistä (Klingberg ym., 
2005), terveillä aikuisilla on todettu työmuistiharjoittelun yleistymistä muihin mittareihin 
(Klingberg ym., 2002; Olesen ym., 2004) ja ADHD-aikuisilla on todettu tarkkaavuuden 
vaihtamisen lyhyen harjoittelun siirtymistä uusiin tarkkaavuuden vaihtamisen tehtäviin 
(White & Shah, 2006). Näin ollen saadut tulokset eivät vastaa aikaisempien tutkimus-
ten tuloksia. Tulosta arvioitaessa on kuitenkin otettava huomioon, että CNSVS saattoi 
olla liian helppo tai sillä ei saatu esille oikeita komponentteja tarkkaavuudesta ja toimin-
nanohjauksesta. Todettu BADDS:in emootiot-alaskaalan oireiden vähentyminen saattaa 
olla pienen aineiston sattumatulos tai liittyä impulssikontrollin kohentumiseen harjoit-
telun seurauksena. Aikaisempaa tutkimustietoa kognitiivisen harjoittelun vaikutuksista 
ei ADHD-aikuisilla ole. Tarvitaan lisätutkimuksia laajemmilla aineistoilla, pidemmällä 
kuntoutusajalla, tiheämmällä kuntoutusfrekvenssillä ja eri mittareilla, jotta voidaan ottaa 
kantaa kognitiivisen harjoittelun hyödyllisyyteen tarkkaavuushäiriöisillä aikuisilla.
Kognitiivisen harjoittelun tehtävät oli suunniteltu vastaamaan tarkkaavuuden teoreettis-
ten mallien (Mirsky ym., 1991; Sohlberg & Mateer, 1987; Sohlberg & Mateer, 2001) mu-
kaisia osa-alueita täydennettynä toiminnanohjauksen ja työmuistin osuuksilla. Barkleyn 
mallissa (Barkley, 1997; Barkley, 2006) tarkkaavuushäiriötä pidetään nimenomaan ekse-
kutiivisten funktioiden käyttäytymisen ehkäisyn vaikeutena, jolloin voidaan olettaa, että 
tarkkaavuuden harjoittaminen ei kenties tuotakaan toivottua tulosta. Koska toiminnanoh-
jaus on varsin monimuotoinen toiminto, on sen harjoittaminen tietokonetehtävillä haas-
teellista. Tässä tutkimuksessa käytetyistä tehtävistä ainakin yhdessä harjoiteltiin myös 
käyttäytymisen ehkäisyä, mutta tämä oli varsin vaatimaton osuus koko kuntoutuksesta. 
Jatkotutkimuksissa olisikin tärkeää lisätä kognitiivisen harjoittelun ohjelmiin enemmän 
toiminnanohjauksen ja varsinkin käyttäytymisen ehkäisyn vaikeuksiin kohdennettuja 
osa-alueita ja arvioida tällaisen kuntoutuksen hyödyllisyyttä. 
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CBT:n ja kognitiivisen harjoittelun kestot olivat yhtä pitkiä, mutta kognitiivinen 
harjoittelu toteutettiin kaksi kertaa viikossa ja CBT kerran viikossa. Itsearvioidut oireet 
vähenivät CBT-ryhmässä melkein tilastollisesti merkitsevästi (suuri efektikoko) enem-
män kuin kognitiivinen harjoittelu -ryhmässä BADDS:in tarkkaavuudessa ja SCL-16:ssa. 
CNSVS:ssä ei muutoksia ollut todettavissa. Hyötyjiksi luokiteltuja sekä riippumattoman 
arvioijan kohentuneiksi arvioimia oli CBT-ryhmässä enemmän. 
Vaikuttaa siis kokonaisuutena siltä, että lyhyt CBT on tehokkaampaa kuin ei kuntoutusta 
lainkaan ja myös tehokkaampaa kuin kognitiivinen harjoittelu. Rostain ja Ramsay (2006) ovat 
esittäneet lääkehoidon olevan ”alhaalta ylös” hoitoa, jonka tarkoituksena on hoitaa ydinon-
gelmia. CBT taasen on ”ylhäältä alas” hoitoa (Rostain & Ramsay, 2006), jossa tarkoituksena 
on käyttää opittuja taitoja selviytymiseen eikä poistaa itse neurobiologisia vaikeuksia (Weiss 
ym., 2008). Käytetty kognitiivinen harjoittelu oletettavasti sisältää kummankin suunnan.
5.4  Yksilökuntoutustutkimusten yleinen pohdinta ja rajoitukset
Yli puolella osallistujista oli vakiintunut ADHD-lääkitys heidän aloittaessaan kuntoutuk-
sessa. Näin ollen hyötyminen on tapahtunut heidän osaltaan lääkityksestä jo aikaisemmin 
saadun hyödyn lisäksi. Aineiston pieni koko ei sallinut tarkempaa tilastollista analyysiä 
lääkityksen merkityksestä. Osalla ADHD-aikuisista saattaa kuntoutukseen tai terapiaan 
osallistuminen olla mahdotonta ilman lääkityksen mukanaan tuomaa oireiden lievittymis-
tä. Toisaalta varsinkin terapian kanssa samaan aikaan aloitettu lääkitys saattaa vaikuttaa 
negatiivisestikin, esimerkiksi niin että kuntoutuja uskoo kaiken muutoksen johtuvan vain 
lääkityksestä eikä koe omien taitojensa ja vaikutusmahdollisuuksien lisääntyneen. On ole-
massa alustavia tuloksia siitä että lääkityksellä ei ole vaikutusta terapiasta hyötymiseen 
ryhmätasolla (Philipsen ym., 2007; Solanto ym., 2010), mutta lääkityksen vaikutuksista 
tarvitaan lisätutkimuksia.  
Aikaisemmin vain kahdessa ADHD-aikuisten interventiotutkimuksessa on käytet-
ty kognitiivisen suorituskyvyn arviointia (Hesslinger ym., 2002; Zylowska ym., 2008). 
Tutkimuksissa todettiin kognitiivisessa suoriutumisessa kohentumista tai viitteitä kohen-
tumisesta. Kuitenkin näissä tutkimuksissa ei tehtävissä harjaantumisen vaikutusta voida 
poissulkea, sillä tutkijat eivät joko käyttäneet kontrolliryhmää (Zylowska ym., 2008), tai 
kontrolliryhmälle ei tehty neuropsykologisia tutkimuksia (Hesslinger ym., 2002). Tässä 
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tutkimuksessa ei siis saatu hoidetuilla ryhmillä kognitiivisessa suoriutumisessa suurem-
paa kohentumista kuin kontrolliryhmällä CNSVS-testillä mitattuna. ADHD-aikuisilla 
on CNSVS-testistöllä todettu vaikeuksia kontrolleihin verrattuna psykomotorisessa no-
peudessa, reaktioajassa, kognitiivisessa joustavuudessa ja tarkkaavuudessa (Gualtieri & 
Johnson, 2006a). Tässä tutkimuksessa joillakin tutkituilla henkilöillä oli vaikeuksia, mut-
ta joillakin ei. Kattoefekti tuli myös vastaan useilla osallistujilla muutamassa tehtävässä, 
varsinkin CPT ja käytetty Stroop-versio osoittautuivat liian helpoiksi. Näin ollen olisi 
tärkeää, että käytettäisiin myös muita, kenties herkempiä kognitiivisia mittareita.
Tutkimuksessa käytettiin riippumatonta arvioijaa tarkoituksena saada puolueeton ja 
mahdollisimman objektiivinen arvio tilanteesta. Riippumaton arvioija oli ADHD:hen pe-
rehtynyt psykologi, joka oli tietämätön osallistujien ryhmästä. Osallistujia muistutettiin 
siitä, että he eivät saa kertoa arvioijalle, mihin tutkimusryhmään kuuluvat. Tällaisen ar-
vioijan käytölle on hyötyjen lisäksi myös rajoitteita. Riippumaton arvioija tekee arviot 
yleensä lyhyen haastattelun perusteella eikä tunne henkilöä yhtä hyvin kuin terapeutti, 
eikä hänellä ole käytössään yhtä paljon tietoa henkilön toimintakyvystä, kohentumisesta 
ja vaikeuksista (Weiss ym., 2008). Mikäli riippumaton arvioija saa runsaasti lisää tietoa, 
vaarantuu hänen sokkoutensa osallistujan kuntoutusmuodolle. Esimerkiksi, jos henkilö 
kertoo, että osaa nykyisin käyttää rentoutumista rauhoittumiseen tai että muististrategi-
oiden käyttö on tehokkaampaa, pystyy arvioija päättelemään kuntoutusmuodon eikä ole 
enää riippumaton. Lääketutkimuksista tyypillinen kaksoissokkoasetelma ei ole terapia-
tutkimuksissa mahdollista, sillä terapiassa oleva henkilö ja terapeutti ovat aina tietoisia 
henkilön saamasta hoidosta (Seligman, 1995). 
On esitetty, että elämänlaatua tulisi mitata ADHD:n interventiotutkimuksissa (Weiss 
ym., 2008), mutta tietääkseni tämä on ensimmäinen tutkimus, jossa tällaista mittausta on 
käytetty. Käytetyllä elämänlaadunmittarilla Q-LES-Q:lla (Endicott ym., 1993) saatiin täs-
sä tutkimuksessa esille muutoksia vain tyytyväisyydestä työssä tai pärjäämisestä opiske-
lussa. Tämä on keskeinen elämänalue, jossa tarkkaavuushäiriöisillä on vaikeuksia. Vaik-
ka Q-LES-Q:n lyhyttä versiota, joka on tässäkin tutkimuksessa käytetty yleiset toiminnot 
-osa-alue, on arvioitu validiksi elämänlaadunmittariksi tarkkaavuushäiriöisillä aikuisilla 
(Mick, Faraone, Spencer, Zhang, & Biederman, 2008), on mahdollista, että Q-LES-Q 
ei ole riittävän herkkä mittari arvioimaan ADHD-aikuisten elämänlaadun muutoksia 
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psykologisessa interventiossa. Tulevissa tutkimuksissa olisikin hyvä käyttää esimerkiksi 
Q-LES-Q:n rinnalla tai sijasta ADHD-aikuisille suunniteltua elämänlaatumittaria (ks. 
esimerkiksi Brod, Johnston, Able, & Swindle, 2006; Landgraf, 2007). 
Yksilökuntoutustutkimuksessa käytettiin hyötymisen määrittelyyn eri kriteeriä kuin 
ryhmäkuntoutustutkimuksessa. Hyötymisarvioon otettiin mukaan myös kolmas ADHD-
oireita arvioiva kyselylomake (ASRS), jota ei ryhmätutkimuksessa käytetty. Hyötymisen 
kriteeriksi valittiin Rostainin ja Ramsayn  (2006) mukainen lievä muutos (vrt. ryhmätut-
kimuksessa kohtalainen) mutta toisaalta kiristettiin vaatimusta niin että keskiarvomuutos 
ei riitä vaan positiivinen muutos vaaditaan kaikista kolmesta muuttujasta.
Tutkimuksen yleistettävyyteen vaikuttaa mahdollisen otoksen valikoitumisen (ks. ryh-
mäkuntoutuksen arviointi) lisäksi myös pieni otoskoko. Tässä pilottitutkimuksessa saa-
tiin suuntaa antavia tuloksia, mutta jatkossa tutkimus olisi uusittava huomattavasti laa-
jemmalla aineistolla riittävän tilastollisen voiman saamiseksi. Lisäksi, vaikka osallistujat 
satunnaistettiin kontrolli- tai hoitoryhmiin, on otettava huomioon, että kontrolliryhmä ei 
saanut minkäänlaista interventiota. Plasebo-hoitoryhmän muodostaminen on haasteellis-
ta, sillä kaikenlainen hoitohenkilökunnan tapaaminen on jo interventiota. Toisaalta taas 
osallistujien motivoiminen esimerkiksi kerran viikossa tapahtuvaan käyntiin ilman hoitoa 
on haasteellista, varsinkin tällä potilasryhmällä. 
Pienen otoskoon takia ei ollut mahdollista arvioida, ketkä hyötyvät ja ketkä eivät. Vai-
kutelma on kuitenkin hyvin vastaava kuin Rostainilla ja Ramsaylla (2006). Vaikuttaa sil-
tä, että kuntoutuksesta hyötyvät eniten ne, joilla on realistiset odotukset kuntoutukselle, 
jotka ovat valmiita tekemään itse asioita kuntoutumisensa hyväksi ja jotka ovat valmiita 
ottamaan vastuuta omasta tilanteestaan. Vaikuttaa myös siltä, että niin sanotulla muutok-
sen vaiheella on merkitystä, vaikkakaan tätä ei tutkittu. Muutoksen vaiheet voidaan luo-
kitella esiharkinta-, harkinta-, valmistautumis-, toiminta- ja ylläpitovaiheeseen (Prochas-
ka, DiClemente, & Norcross, 1992). Esiharkinta- ja harkintavaiheessa olevat henkilöt 
harvoin sitoutuvat terapiaan ja kuntoutukseen. Kun tähän vielä lisätään ADHD-aikuisten 
erityispiirteet, on terapian keskeyttäminen melko todennäköistä. Tällaisten henkilöiden 
kohdalla tulisikin pyrkiä lähinnä oiretiedostuksen lisäämiseen sekä tuomaan esille mah-
dollisuutta esimerkiksi myöhemmin hakeutua terapiaan. Valmistautumis- ja toimintavai-
heessa olevat ADHD-aikuiset oletettavasti hyötyvät eniten. 
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5.5  Kliiniset sovellukset
Kliinisessä työssä olisi tärkeää pystyä arvioimaan, mikä kuntoutusmuoto on tehokkain ja 
soveltuvin kellekin asiakkaalle. Tätä ei tutkimusten pienten aineistojen takia voitu analy-
soida ja näiltä osin tarvitaankin lisää tutkimusta. On myös otettava huomioon, että tutki-
muksessa ei voitu valita kullekin henkilölle soveltuvinta kuntoutusmuotoa, koska kuntou-
tusmuodon valinnat tehtiin satunnaistamalla. Käytännössä myös asiakkaan oma kiinnostus 
vaikuttaa kliinisessä työssä järjestettyyn kuntoutukseen, mutta tutkimuksessa ei tällaista 
oteta huomioon. Samaten kaikissa kuntoutusmuodoissa käytetty osittainen strukturointi 
sekä hoitojen keston rajallisuus asettavat rajoituksia toisella tavalla kuin kliinisessä työssä.
Muun muassa Seligman (1995) on kiinnittänyt juuri näihin asioihin huomiota psyko-
terapiatutkimuksessa. Hänen mukaansa vaikuttavuustutkimuksissa (effi cacy study) vaadi-
taan kahdeksan ehdon toteutumista: 1) potilaat satunnaistetaan, 2) tarkka kontrollointi, 3) 
hoidoista tarkat käsikirjat, 4) määrätty määrä hoitotapaamisia, 5) arvioidut lopputulokset 
operationalisoitu, 6) arvioijat sokkoja osallistujien ryhmälle, 7) potilaat täyttävät vain yh-
den diagnostisen häiriön kriteerit ja 8) potilaita seurataan ennalta määrätyn ajan. Hänen 
mukaansa vaikuttavuustutkimuksilla ei saada esille kliinisen psykoterapian hyödyllisyyttä, 
jossa on keskeisenä mukana viisi tekijää: 1) hoito yleensä kestää kunnes potilaan tilanne 
kohentuu (tai lopettaa hoidon), 2) hoito on itsekorjaavaa, ts. jos yksi menetelmä ei toimi, 
niin terapeutti soveltaa jotain muuta, 3) potilaat valitsevat itselleen sopivan hoitomuodon ja 
terapeutin, 4) potilailla on usein useita ongelmia ja 5) potilaan hyötymistä arvioidaan ko-
konaisvaltaisena toimintakyvyn ja hyvinvoinnin lisääntymisenä eikä pelkästään yksittäisen 
oireen lievittymisenä. Nämä asiat sallitaan ja otetaan huomioon tehokkuustutkimuksessa 
(effectiveness study), jota Seligman suosittelee käytettäväksi vaikuttavuustutkimusten li-
säksi. (Seligman, 1995). Myös Leimanin näkemyksen mukaan kokeellisten ryhmävertai-
lujen käyttö ainoana näytön lähteenä on ongelmallista (Leiman, 2004). Hänen mukaansa 
psykoterapiassa hoidon sisältö muodostuu terapeutin ja potilaan välisestä yhteistoimin-
nasta, jolle on ominaista vastavuoroisuus. Tätä vastavuoroisuutta ja hoidon lopputulokse-
na syntyvää alkutilanteen muuntumaa ei vaikuttavuustutkimuksissa saada esille (Leiman, 
2004). Kliinisessä työssä onkin suositeltavaa soveltaa yksilöllisesti ja tarpeen mukaan yh-
distelemällä eri menetelmiä kuten psykoedukaatiota, CBT:tä, rentoutusta ja hypnoosia.
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ADHD-aikuisten erityispiirteet ja oireiden neurobiologinen tausta on huomioitava 
psykoterapiassa ja kuntoutuksessa. Tarkka ja täsmällinen diagnosointi onkin ensimmäi-
nen terapeuttinen interventio. Tällöin tarkkaavuushäiriöinen aikuinen saa nimen ja se-
lityksen oireilleen, mikä voi olla hyvin helpottavaa. Toisaalta diagnoosin saaminen voi 
herättää voimakkaitakin turhautumisen ja suuttumisen tunteita esimerkiksi liittyen siihen, 
että on saanut diagnoosin vasta aikuisuudessa (Young, Bramham, Gray, & Rose, 2008). 
Myös psykiatristen liitännäisoireiden arvioinnin tulee kuulua tarkkaan diagnoosiin. CBT 
pohjautuu käsitykseen haitallisten ajattelumallien ja uskomusjärjestelmien vaikutuksesta 
käyttäytymiseen ja hyvinvointiin; nämä eivät kuitenkaan ole ADHD:n etiologinen syy. 
Eläminen ja kasvaminen tarkkaavuushäiriön kanssa voi kuitenkin johtaa negatiivisiin us-
komuksiin itsestä ja pessimistiseen asenteeseen elämästä, mitkä voivat vaikuttaa kykyyn 
kehittää positiivisia selviytymiskeinoja ja sitä kautta ylläpitää oireita (Ramsay & Rostain, 
2005; Rostain & Ramsay, 2006). Esimerkiksi asiakkaiden käsityksissä ”olen erilainen ja 
viallinen” tai ”en ikinä pysty keskittymään kunnolla” on mukana sekä neurobiologinen 
että kognitiivis-emotionaalinen komponentti. Näiden käsitysten ymmärtäminen pelkäs-
tään psykologisesta näkökulmasta johtaa helpolla turhautumiseen ja terapian keskeyttä-
miseen. Toisaalta taas riittävää apua ei yleensä saada, jollei myös psykologista kompo-
nenttia oteta hoidossa huomioon. Muutama tutkija on huomioinut, että psykoterapiaa on 
muokattava sopimaan ADHD-aikuisille, ja terapeuttien on kyettävä tunnistamaan haas-
teet tarkkaavuushäiriöisten psykoterapiassa (Bemporad, 2001; Ramsay & Rostain, 2005). 
Ramsayn ja Rostainin (2005) mukaan henkilöiden ADHD:hen liittyvät vaikeudet voivat 
hankaloittaa esimerkiksi terapia-aikataulujen pitämistä, terapiaistunnon aiheeseen kes-
kittymistä, oivallusten muistamista ja yleistämistä sekä kotitehtävien tekemistä. Pahim-
millaan vaikeudet voivat johtaa terapian ennenaikaiseen keskeyttämiseen, mikä taas lisää 
epäonnistumisen kokemuksia (Ramsay & Rostain, 2005). Heidän ehdotuksenaan terapian 
mukauttamiseksi tarkkaavuushäiriöisille aikuisille ovat terapeutin aktiivinen osallistumi-
nen, terapeuttisen allianssin keskeinen merkitys, perussääntöjen sopiminen ja niistä tar-
vittaessa joustaminen, riittävän psykoedukaation antaminen, ongelmaratkaisuun keskit-
tyminen ja käsitteellistäminen. ADHD:n neurobiologisen ja neuropsykologisen taustan 
ymmärtäminen on terapian onnistumiselle ensiarvoista (Ramsay & Rostain, 2005). Tätä 
voidaan kutsua myös neuropsykoterapiaksi (Judd, 1999). 
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5.6  Johtopäätökset
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia neljän kehitetyn intervention hyödyllisyyttä 
ADHD-aikuisten kuntoutuksessa. Tutkimuksen perusteella kognitiivis-behavioraalisesti 
orientoitunut ryhmäkuntoutus on tehokas keino ja pääosin kuntoutuksesta saatu hyöty 
myös pysyy kuuden kuukauden seurannassa. Hypnoterapialla saatiin aikaan rohkaisevia 
tuloksia, mutta sen osalta tarvitaan vielä lisätutkimuksia. Myös yksilöllinen CBT vähen-
si osallistujien kokemia oireita. Kognitiivisella harjoittelulla ei tässä tutkimuksessa ollut 
tavoiteltua vaikutusta, mutta senkin osalta olisi tärkeää tehdä tarkempaa arviota suurem-
malla otoskoolla ja laajemmalla neuropsykologisella mittauksella.
Tarkkaavuushäiriöisten aikuisten ei-lääkkeellinen hoito (joko pelkästään tai lääkityk-
sen lisäksi) on tärkeää, sillä ”pillerit eivät rakenna taitoja” (Weiss ym., 2008). ADHD-ai-
kuisten kuntoutus on Suomessa ollut melko vähäistä. Lähinnä käytettyjä kuntoutusmuo-
toja ovat olleet psykoterapia tai neuropsykologinen kuntoutus. Psykoterapian kohdalla 
haasteena on ollut se, että psykoterapeuttien koulutuksessa ei huomioida tarkkaavuushäi-
riöisten aikuisten erityispiirteitä. Psykoterapeutilla tulisi olla tietoa myös ADHD:n neu-
robiologisesta taustasta ja neuropsykologisista vaikeuksista. Psykoterapia tulisi muokata 
sopimaan tarkkaavuushäiriöisille aikuisille. Neuropsykologisen kuntoutuksen haasteena 
on puolestaan palveluiden saatavuus sekä osin psykoterapeuttisen osaamisen vähäisyys. 
Tässä tutkimuksessa kehitettyjen menetelmien käyttöönottaminen osana ADHD-aikuis-
ten kuntoutusta on perusteltua. Kehitetyt kuntoutusmuodot ovat lyhyitä. Osalle ADHD-
aikuisista tämä saattaa hyvinkin riittää, mutta osa tarvitsee pitkäkestoista kuntoutusta 
esimerkiksi opiskeluista selviämiseksi. Nyt tutkitut lyhytinterventiot, erityisesti ryhmä-
kuntoutus, saattavat olla kustannus-hyöty –suhteeltaan tehokkaita. Kuntoutuksen lisäksi 
pitää aina arvioida lääkehoidon tarve sekä esimerkiksi opiskelussa tarvittavat tukitoimet.
Jatkossa ADHD-aikuisten kuntoutuksesta hyötymistä tulee arvioida laajemmilla poti-
lasmäärillä, pidemmillä kuntoutuksilla ja seuranta-ajoilla sekä käyttää laajemmin erilai-
sia mittareita.
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